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Zusammenfassung 
 
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass Schizophreniepatienten in der Theory of 
Mind (ToM) Defizite aufweisen (Mazza et al., 2001; Pousa et al., 2008; Sprong et al., 
2007). Besonders im Lösen von ToM-Aufgaben zweiter Ordnung (SO) haben schizo-
phrene Patienten Schwierigkeiten (Doody et al., 1998; Mo et al., 2008). Dabei spielt die 
Negativsymptomatik eine bedeutende Rolle in der Beeinträchtigung der ToM-Leistung 
(Pickup & Frith, 2001; Urbach et al., 2013). Auch in den Exekutivfunktionen (EF), 
insbesondere im Arbeitsgedächtnis, in der Inhibition und in der Flexibilität konnten 
Minderleistungen schizophrener Patienten gegenüber gesunden Probanden aufgezeigt 
werden (Dickinson, Ramsey & Gold, 2007; Fioravanti et al., 2005; Heinrichs & 
Zakzanis, 1998). Zusammenhänge zwischen der ToM und den EF wurden bereits bei 
gesunden Erwachsenen festgestellt (Chasiots & Kießling, 2004). Auch bei Schizo-
phrenen wurden Zusammenhänge zwischen der ToM und den EF bereits untersucht 
(vgl. Janssen et al., 2003; Langdon et al., 2001; Pickup, 2008). Allgemeine kognitive 
Minderleistungen, wie Defizite in den EF, können ein ToM-Defizit verursachen (Brüne, 
2003; Doody et al., 1998; Fanning, Bell & Fiszdon, 2012). Dennoch können 
Minderleistungen in der ToM und in den EF auch unabhängig voneinander auftreten 
(Janssen et al., 2003; Pickup, 2008). Des Weiteren scheinen sowohl die ToM als auch 
die EF Einfluss auf die Psychopathologie zu nehmen und somit für ein gutes 
psychosoziales Funktionsniveau mitverantwortlich zu sein (Kee, Kern & Green, 1998; 
Roder et al., 2011; vgl. Schmidt & Roder, 2012). 
   In dieser klinischen Studie wurden 36 schizophrene Patienten in ToM-Aufgaben mit 
einer gesunden Kontrollgruppe verglichen. Dabei wurden anlehnend an das Sally-
Anne-Paradigma von Baron-Cohen, Leslie und Frith (1985) sowohl False-Belief-
Aufgaben erster (FB) und zweiter Ordnung (SO) als auch True-Belief- (TB) und 
Realitäts-Aufgaben (Realität) in nonverbalen Bildergeschichten geprüft. Die schizo-
phrenen Patienten schnitten in sämtlichen ToM-Aufgaben schlechter ab, als die 
gesunde Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis stimmt mit den Studien von Mazza et al. 
(2001) und Roncone et al. (2002) überein; jene haben Minderleistungen schizophrener 
Probanden in den gestellten ToM-Aufgaben festgestellt. Innerhalb der Schizo-
phreniegruppe zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den TB-, FB- und SO-
Aufgaben bezüglich der Realität. Folglich wiesen die schizophrenen Patienten in 
Aufgaben, für deren richtige Lösung eine Mentalisierungsfähigkeit bentötigt wird, die 
größten Leistungsdefizite in dieser Arbeit auf. Besondere Schwierigkeiten zeigten die 
Schizophreniepatienten in der Bearbeitung der SO-Aufgaben, welche sich nicht nur in 
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einer verminderten Trefferanzahl, sog. „Hits“ äußerte, sondern auch in einer 
verlängerten Reaktionszeit. Des Weiteren schnitten die schizophrenen Patienten in den 
ToM-Aufgaben umso schlechter ab, je stärker die Negativsymptomatik ausgeprägt war, 
welche anhand der PANSS (Kay, Fiszbein & Opler, 1987) gemessen wurde.  
   Die Schizophreniepatienten wurden im weiteren Verlauf mittels eines computer-
gestützten Programms (TAP; Zimmermann und Fimm, 1992) in EF-Aufgaben zum 
Arbeitsgedächtnis, zur Inhibition und zur Flexibilität geprüft. Hier erzielten die Patienten 
in allen drei Subgruppen der EF Leistungen, die im Normbereich lagen. Zudem stellten 
auch Hill et al. (2002) und Reichenberg et al. (2001) in ihren Studien normwertige 
Leistungen in der Kognition fest. Im Weiteren zeigte sich in dieser Arbeit, dass 
Leistungen in den EF-Aufgaben das psychosoziale Funktionsniveau beeinflussten. Je 
schlechter das Abschneiden schizophrener Patienten im Arbeitsgedächtnis und in der 
Flexibilität, desto stärker waren die Patienten im psychosozialen Funktionsniveau 
beeinträchtigt, welches mit der PSP (Juckel et al., 2008) gemessen wurde. Dieses 
Ergebnis bestätigt somit den Einfluss neurokognitiver Fähigkeiten auf das 
psychosoziale Funktionsniveau, wie Kee, Kern und Green (1998) bereits in einem 
Modell veranschaulicht haben. 
   Um mögliche Zusammenhänge zwischen der ToM und den EF aufzeigen zu können, 
wurden die beiden Komponenten miteinander verglichen. Zusammenhänge konnten 
zwischen den TB- bzw. FB-Aufgaben und den EF festgestellt werden, nicht aber 
zwischen SO-Aufgaben und den EF. Diese Sachlage scheint auf den ersten Blick 
kontrovers zu sein. Bezogen auf die FB- bzw. SO-Aufgaben und die EF zeigten bereits 
diverse Studien widersprüchlige Sachlagen (Bora et al., 2007; Langdon et al., 2001; 
Murphy, 1998). Dennoch weisen auch die Ergebnisse in dieser Dissertation darauf hin, 
dass die EF Einfluss auf die ToM haben kann aber beide Konstrukte möglicherweise 
unabhängig voneinander betrachtet werden können (vgl. Pickup, 2008). Des Weiteren 
muss sich der Proband zum Beantworten der TB-Aufgaben entscheiden, welcher Pfad 
für die Antwortfindung der Richtige ist, ob er der Realität folgt oder das Mentalisieren 
anwendet. Dieser Vorgang scheint an die EF gekoppelt zu sein. Aus diesem Grund ist 
es nicht verwunderlich, dass die TB-Aufgaben in dieser Arbeit mit dem Arbeits-
gedächtnis, der Inhibition und der Flexibilität korrelierten. 
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Abkürzungsverzeichnis 
 
Abb.   Abbildung 
AG   Arbeitsgedächtnis 
Aufl.   Auflage 
bzw.   beziehungsweise 
Bsp.   Beispiel 
ca.   circa 
CATIE   Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness 
CPT   Continious Performance Test 
d.h.   das heißt 
DMS   Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
Dr.   Doktor 
EF   Exekutivfunktionen 
FB   False Belief 
fMRT   funktionelle Magnetresonanztomographie 
GABA   gamma-Aminobutyric acid, Neurotransmitter γ-Aminobuttersäure 
GAF   Global Assessment of Functioning Scale 
GAS   Global Assessment Scale 
Hits   Anzahl an richtigen Treffern 
Hrsg.   Herausgeber 
IC   Inhibitory Control 
ICD International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems 
INT  Integrierte Neurokognitive Therapie 
IPT Integriertes Psychologisches Therapieprogramm 
IQ   Intelligenzquotient 
KG   Kontrollgruppe 
M   Mittelwert 
MCST   Modified Card Sorting Test 
min.   Minute, Minuten 
MT   Modularitätstheorie 
Misses   Auslassungen 
ms   Millisekunde, Millisekunden 
MWT-B  Mehrfachwahl-Wortschatztest 
n   Anzahl   
 Abkürzungsverzeichnis 
 
4 
n.s.   nicht signifikant  
PANSS  Positive and Negative Syndrome Scale 
PD   Privatdozent 
PR   Prozentrang 
Prof.   Professor 
PSP   Personal and Social Performance Scale, Fremdbeurteilungsskala 
QLS   Quality of Life Scale 
Range   Bereich, Intervall, Grenze 
Realität  Wirklichkeit 
RZ   Reaktionszeit, Reaktionszeiten 
S.   Seite, Seiten 
SAPS   Skala für positive Symptome 
SANS   Skala für negative Symptome 
SD   Standard Deviation 
SO   Second Order 
SOFAS  Social and Occupational Functioning Assessment Scale 
sog.   sogenannte 
SPSS   Statistikprogramm 
ST   Simulationstheorie  
SZ    Schizophreniepatient, Schizophreniepatienten 
Tab.   Tabelle 
TAP   Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung 
TB   True Belief 
TMT   Trail Making Test 
TMT-A   Trail Making Test Teil A  
TMT-B   Trail Making Test Teil B 
ToM   Theory of Mind 
TT   Theorie-Theorie 
u.a.   unter anderem 
vgl.   vergleiche 
WCST   Wisconsin Card Sorting Test 
WHO   World Health Organization 
z.B.   zum Beispiel 
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0. Einführung 
 
„Ich habe oft das Gefühl gehabt, dass die Kranken nicht erklären können 
und die Gesunden nicht verstehen“ (Anonymus, 2011). 
- Zitat eines Arztes nach einer eigens durchlebten schizophrenen Psychose. - 
 
Dieses Zitat spiegelt die alltäglichen Schwierigkeiten in einer Kommunikation zwischen 
Schizophrenen und gesunden Personen wieder. 
   Das Krankheitsbild der Schizophrenie ist durch Störungen des Denkens, der 
Affektivität und der Wahrnehmung charakterisiert (Hoffmann, 2007). Dabei kristallisiert 
sich zunehmend heraus, dass die meisten Beeinträchtigungen schizophrener Patienten 
als Folge von Defiziten in der Neurokognition und sozialen Kognition verursacht sind 
(vgl. Green et al., 2000; Mueser et al., 1996; Sachs & Katschnig, 2011). Soziale 
Integration, Arbeitsfähigkeit und Lebensqualität hängen insbesondere auch vom 
neurokognitiven Funktionsniveau ab (vgl. Hilger & Kasper, 2002). Vor allem die Theory 
of Mind (ToM) und die Exekutivfunktionen (EF), Teilbereiche der sozialen Kognition 
bzw. Neurokognition, scheinen eine bedeutende Rolle zu spielen (vgl. Brüne, 2008; 
Sartory, 2013a). Schizophrene weisen sowohl in der ToM (Bora, Yucel & Pantelis, 
2009; Brüne, 2005b; Sprong et al., 2007), als auch in den EF (Dickinson et al., 2004; 
Heinrichs & Zakzanis, 1998) Defizite auf. Minderleistungen in der Neurokognition 
wurden bereits von Bleuler und Kraepelin in den Anfängen der Schizophrenieforschung 
beschrieben. Dagegen wurde der Begriff der ToM erstmals von den Forschern 
Premack & Woodruff (1978) erfasst. Sich in eine andere Person hinein zu versetzen, 
unabhängig von der Realität und unabhängig vom eigenen mentalen Zustand, wird als 
ToM aufgefasst und ist wichtiger Bestandteil zwischenmenschlicher Kommunikation 
(Frith, 1994).  
   Als erkannt wurde, dass Defizite in der ToM und Minderleistungen in kognitiven 
Teilbereichen, wie z.B. in den EF, bei schizophrenen Patienten verursachend für 
mögliche Beeinträchtigungen im Alltagsleben sind und die Ursache sozialen Rückzugs 
darstellen können (Addington & Addington, 2000; Dickerson et al., 1996), wurde die 
Forschung in beiden Bereichen wieder neu entfacht. In verschiedenen Modellen 
wurden die Neurokognition und die soziale Kognition im Zusammenhang mit dem 
psychosozialen Funktionsniveau veranschaulicht (Kee, Kern & Green, 1998; vgl. 
Schmidt & Roder, 2012). Neuropsychologische Defizite gelten als relativ zuverlässige 
Prädiktoren für soziale und berufliche Wiedereingliederung schizophrener Patienten 
(Green, 1996; Lautenbacher & Moser, 2004). Aus diesem Grund wird in diversen 
psychosozialen Therapien genau an diesen Punkten angesetzt (vgl. Roder, Brenner & 
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Kienzle, 2008; Schmidt & Roder, 2012). Durch das Üben kognitiver Fähigkeiten und 
sozialer Kompetenzen erhofft man sich eine Stabilisierung schizophrener Patienten in 
ihrem sozialen Umfeld (vgl. Sachs & Felsberger, 2013; Schmidt & Roder, 2012). 
   Im ersten Teil der vorliegenden Dissertation wird auf das Krankheitsbild der 
Schizophrenie eingegangen. Anschließend wird die Neurokognition, vor allem die EF 
schizophrener Patienten näher beleuchtet. Darauf folgend wird auf die soziale 
Kognition mit Schwerpunkt auf die ToM eingegangen und im letzten Abschnitt des 
theoretischen Hintergrundes wird ein Zusammenhang beider Komponenten, auch 
bezogen auf das psychosoziale Funktionsniveau bei Schizophrenen hergestellt. Im 
zweiten und dritten Teil erfolgen die Erläuterungen der verwendeten Methoden und die 
Darstellung der Ergebnisse. Dabei werden 36 schizophrene Patienten in Gegen-
überstellung zu einer gesunden Kontrollgruppe in Fragen zur ToM und zu den EF 
(Arbeitsgedächtnis, Inhibition, Flexibilität) beschrieben und erzielte Zusammenhänge 
der einzelnen Komponenten, auch im Hinblick auf das psychosoziale Funktionsniveau 
(PSP; Juckel et al., 2008) und die Symptomatik (PANSS; Kay, Fiszbein & Opler, 1987), 
dargestellt. Zum Schluss der Arbeit folgen die Diskussion der Ergebnisse und ein 
Ausblick über einen möglichen Therapieansatz. 
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1. Theoretischer Hintergrund 
 
1.1 Das Krankheitsbild der Schizophrenie 
 
Die Schizophrenie ist eine polygen, multifaktoriell bedingte Erkrankung (Tandon, 
Keshavan & Nasrallah, 2008). Zu den charakteristischen Symptomen zählen Wahn, 
formale Denkstörungen, Ich-Störungen, Halluzinationen, affektive Störungen und 
katatone Symptome (Möller, 2005). Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell veranschaulicht 
ein multifaktorielles Modell, in dem psychosoziale Ursachen und genetische Ver-
anlagungen für die Erkrankung eine Rolle spielen (Zubin et al., 1985; Zubin & Spring, 
1977). Es können sowohl genetische Faktoren als auch frühkindliche, psychosoziale 
Faktoren und Bedingungen während der Embryonalentwicklung von Bedeutung sein. 
Im Faktor „Stress“ enthalten ist die Lebenssituation und bestimmte Umweltereignisse, 
auf die eine Person individuell reagiert. Treffen beide Faktoren aufeinander, kann es 
zum Ausbruch der Erkrankung kommen. Hierbei wird davon ausgegangen, dass 
Personen mit einer bestehenden Krankheitsbereitschaft eine niedrigere Toleranz-
grenze haben als Gesunde und somit schneller erkranken können (Zubin et al., 1985; 
Zubin & Spring, 1977). Das Modell wurde 1986 von Liberman um den Faktor „Coping“ 
erweitert. Coping ist gleichbedeutend mit einer individuellen Bewältigungsstrategie 
(Liberman et al., 1986).     
   Nicht zuletzt haben Zwillingsstudien gezeigt, dass die Konkordanzrate bei eineiigen 
Zwillingen bei 45-50 % liegt. Bei zweieiigen Zwillingen hingegen liegt sie nur bei 12-   
15 % (vgl. Gaebel & Falkai, 2002). Somit muss eine genetische Disposition in Betracht 
gezogen werden. Auch psychosoziale Faktoren scheinen Einfluss auf die Erkrankung 
zu haben. Darunter versteht man unter anderem „stressful life events“ oder auch „high 
expressed emotions“-Familien (Leff & Vaughn, 1985; vgl. Möller, 2005). Ist es nicht 
möglich, den Faktor „Stress“ durch das soziale Umfeld bzw. die eigene Kompensation 
aufzufangen, kann es zum sozialen Abstieg kommen. Dies würde die Häufung der 
Erkrankung in den unteren sozialen Schichten erklären (vgl. Möller, 2005). Die 
Symptome der Schizophrenie können sehr stark variieren; deswegen spricht man auch 
von einem heterogenen Erscheinungsbild. Nach Bleuler werden die Symptome in 
Grundsymptome (z.B. Affektstörung, Ambivalenz, Assoziationslockerung) und in 
akzessorische Symptome (z.B. Wahnideen, Sinnestäuschung, katatone Symptome) 
eingeteilt. Nach Schneider erfolgt die Einteilung in einen ersten Rang (z.B. 
Gedankenentzug, Gedankenausbreiten, Gefühl des Gemachten) und einen zweiten 
Rang (z.B. Wahneinfall, affektive Verarmung, Ratlosigkeit) (vgl. Möller, 2005). 
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Des Weiteren besteht die Möglichkeit die Symptome in eine Positiv- und 
Negativsymptomatik zu untergliedern (Andreasen, 1993). In die Kategorie der Positiv-
symptomatik zählen z.B. Wahn, optische oder akustische Halluzinationen aber auch 
Ich-Erlebnis-Störungen. In den Bereich der Negativsymptomatik gehören z.B. Affekt-
abflachung, Antriebsmangel oder Aufmerksamkeitsstörungen (vgl. Nickl-Jockschat & 
Schneider, 2012). Zudem werden nach ICD-10 (World Health Organization, 1994) und 
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) mehrere Subtypen unterschieden, 
welche für die Kategorisierung im klinischen Alltag eine bedeutende Rolle spielen. Zur 
ICD-10 (World Health Organization, 1994) gehören die Subtypen: der paranoide-
halluzinatorische-, der katatone-, der hebephrene- und der undifferenzierte Typ, sowie 
die postschizophrene Depression, das schizophrene Residuum und die Schizophrenia 
Simplex. Gemäß DSM-IV wird die Hebephrenie als desorganisierten Typ bezeichnet 
(American Psychiatric Association, 1994).    
   Im weiteren Verlauf wird auf die Symptomatik des paranoid-halluzinatorischen Typs 
und auf die Hebephrenie eingegangen, da beide Subtypen in dieser Dissertation 
ausschließlich getestet wurden.  
   Der paranoid-halluzinatorische Typ ist der häufigste Subtyp (Möller & Deister, 2003). 
Kennzeichnend ist zum einen der Wahn, wie z.B. der Verfolgungswahn, und zum 
anderen die Halluzinationen, welche sich z.B. durch optische oder akustische Sinnes-
täuschungen äußern (vgl. Gaebel & Schmidt-Kraepelin, 2012; Möller, 2005). Bei der 
Hebephrenie stehen formale Denkstörungen (z.B. Gedankenabreißen, zerfahrenes 
Denken, Vorbeireden) und affektive Störungen (z.B. Gefühlsarmut, Angst, Misstrauen) 
im Vordergrund. Die Patienten haben oft eine läppische Grundstimmung sowie ein 
enthemmtes Sozialverhalten (vgl. Gaebel & Schmidt-Kraepelin, 2012; Möller, 2005).     
   Vor allem die Negativsymptome und die Beeinträchtigung in der Neurokognition 
scheinen verantwortlich für das Ausmaß der Störung im psychosozialen Funktions-
niveau zu sein (Green & Nuechterlein, 1999; Klosterkötter, 1999). In mehreren Studien 
konnte gezeigt werden, dass schizophrene Patienten bereits vor Ausbruch der 
Erkrankung allgemeine kognitive Defizite aufweisen (Cannon, Cornblatt & McGorry, 
2007; Klosterkötter, 1999; Zammit et al., 2004). In einer Metaanalyse mit 113 Studien 
schnitten Schizophreniepatienten im Krankheitsverlauf in Aufgaben zur Neurokognition 
schlechter ab als gesunde Probanden (Fioravanti et al., 2005). Green (1998) fand 
heraus, dass Minderleistungen in der Kognition insbesondere die Teilbereiche Auf-
merksamkeit und Vigilanz, Arbeitsgedächtnis, Abstraktionsfähigkeit, mentale 
Flexibilität, verbales Gedächtnis, verbales Lernen und Exekutivfunktionen betrafen. 
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1.2 Neurokognitive Befunde schizophrener Patienten 
 
In den letzten Jahren sind neurokognitive Störungen von Patienten mit einer 
Schizophrenie zunehmend in das Interesse der Wissenschaft gerückt (vgl. Özgürdal & 
Juckel, 2008). Es wird auch von einem Kernsymptom der schizophrenen Erkrankung 
gesprochen (vgl. Brüne, 2008), welches von der Dauer und Phase der Erkrankung 
weitgehend unabhängig zu sein scheint (Hawkins et al., 2008) und bereits vor 
Ausbruch der Erkrankung zu beobachten ist (Klosterkötter, 1999). In der Studie von 
Dickinson et al. (2004) wurden 97 Schizophreniepatienten in 18 unterschiedlichen 
Tests zur Messung der Gedächtnisfunktionen geprüft. Sie stellten im Vergleich zur 
gesunden Kontrollgruppe ein generelles kognitives Leistungsdefizit von etwa einer 
Standardabweichung fest und schlussfolgerten daraus, dass eine Störung der 
Basisprozesse oder eine Beeinträchtigung in allen Bereichen der Neurokognition 
vorliegen müsse. Am stärksten beeinträchtigt waren nach Harvey et al. (2004) das 
verbale Gedächtnis, die Vigilanz, die Wortflüssigkeit, die motorische Fertigkeiten und 
die exekutiven Funktionen. Je nach kognitiver Funktion konnten bei 60-80 % der 
Patienten Defizite nachgewiesen werden (Heinrichs & Zakzanis, 1998; Hofer et al., 
2010). Sowohl bei Heinrichs und Zakzanis (1998) als auch bei Dickinson, Ramsey und 
Gold (2007) lagen die Leistungen der schizophrenen Patienten in den unter-
schiedlichen Tests unterhalb der Leistungen gesunder Probanden. Müller, Sartory und 
Bender (2004) untersuchten 100 Schizophreniepatienten im Vergleich zu 60 gesunden 
Kontrollprobanden, welche hinsichtlich ihrer Schulausbildung konform einher gingen. 
Sie führten mit den Probanden unterschiedliche neuropsychologische Tests durch, die 
Aufgaben zu EF, zur Aufmerksamkeitsleistung und zum verbalen und räumlichen 
Gedächtnis beinhalteten. Vor allem in den Tests zum verbalen Gedächtnis und in den 
Tests zur Aufmerksamkeit wiesen die Probanden Defizite auf. Auch in EF-Aufgaben 
und in Aufgaben zum räumlichen Gedächtnis schnitten die Schizophreniepatienten 
schlechter ab als die gesunde Kontrollgruppe. Insgesamt kann gesagt werden, dass 
die gesunden Kontrollprobanden in allen Subtests ein besseres Ergebnis erzielten als 
die schizophrenen Patienten (Müller, Sartory & Bender, 2004). Die Patienten waren in 
jener Studie von Müller, Sartory und Bender (2004) stabil medikamentös eingestellt. 
Saykin et al. (2004) testeten Patienten ohne die Einwirkung antipsychotischer 
Medikamente und kamen zu einem ähnlichen Ergebnis. Bestätigt wurde diese 
Annahme zudem in einer Studie von Heaton et al. (2001). Hier schnitten die 
Schizophrenen in den Testaufgaben auch schlechter ab als die gesunden Probanden.   
   Betrachtet man die kognitiven Defizite im Krankheitsverlauf, so zählen sie zu den 
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frühen Zeichen, die der Erkrankung voraus gehen können (Klosterkötter, 1999) und in 
der ersten Krankheitsphase bereits bestehen (Eastvold, Heaton & Cadenhead, 2007; 
Zanelli et al., 2010). Albus et al. (2006) untersuchten 71 Patienten mit Erst-
manifestation einer Schizophrenie, einer schizophrenieformen oder einer schizo-
affektiven Störung. Sie führten verschiedene kognitive Tests (z.B. Tests zur Auf-
merksamkeit, Arbeitsgedächtnis, verbale Intelligenz, verbales Lernen) zu Beginn der 
Erkrankung und nach fünf Jahren durch. Zum besseren Vergleich nahmen zusätzlich 
gesunde Probanden an der Studie teil. Sowohl zu Beginn der Erkrankung als auch 
nach fünf Jahren schnitten die Patienten schlechter ab, als die gesunde 
Kontrollgruppe. Zwar besserten sich die Testergebnisse fünf Jahre später, jedoch im 
gleichen Verhältnis, wie sich auch die Testergebnisse der gesunden Kontrollgruppe 
besserten. Sowohl Gur et al. (1998), Palmer, Dawes und Heaton (2009) als auch  
Sponheim et al. (2010) kamen auf das gleiche Ergebnis: Kognitive Defizite sind stabil 
im fortschreitenden Krankheitsverlauf der Schizophrenie. 
    Schlussfolgernd kann angenommen werden, dass Patienten im Verlauf der Er-
krankung ihre Defizite in der Neurokognition beibehalten. Es handelt sich somit um 
einen langzeitstabilen Marker (Erlenmeyer-Kimling, 2000; Liu et al., 2000). Warum die 
Patienten sich nach fünf Jahren in der Studie von Albus et al. (2006) verbesserten, 
könnte an einem Lerneffekt liegen, wie auch Szoke et al. (2008) festgestellt haben. Sie 
gingen davon aus, dass kognitive Verbesserungen vor allem dem Lerneffekt zu- 
zuschreiben sind. 
                                                                                                                         
1.2.1 Exekutivfunktionen (EF) 
 
Mit dem Begriff „Exekutivfunktionen“ (EF) werden komplexe Prozesse der 
Handlungsvorbereitung, -planung und -steuerung beschrieben, die basale kognitive 
Prozesse integrieren und regulieren (Exner & Lincoln, 2012). Sie umfassen eine 
Anzahl von Fähigkeiten z.B. die Flexibilität des Denkens, das Arbeitsgedächtnis, das 
Problemlösen und die Handlungsplanung (Sartory, 2013a). Smith und Jonides (1999) 
teilten die EF in die Komponenten Aufmerksamkeit und Inhibition, Ablauforganisation, 
Planen, Überwachung und Kodierung ein.  
   In der Kindheit sind die EF noch nicht vollständig entwickelt. Die komplette 
Ausdifferenzierung der EF reicht bis in das Erwachsenenalter (Brocki & Bohlin, 2004). 
In den ersten zwei Lebensjahren entwickelt sich zuerst die „Alertness“ (phasische 
Aufmerksamkeitssteigerung) und die „Vigilant Attention“ (Daueraufmerksamkeit) 
(Richards, 2001). Anschließend, ab ca. dem dritten Lebensjahr, beginnen sich die EF 
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zu entwickeln (Zelazo et al., 2003). Bezogen auf die gesamte Lebensspanne, zeigten 
junge Erwachsene bisher die besten Leistungen in den EF (Zelazo, Craik & Booth, 
2004). Kinder und ältere Menschen schnitten dagegen im Vergleich zu jungen 
Erwachsenen schlechter ab (Zelazo, Craik & Booth, 2004).  
   Defizite in den EF, wie sie auch bei Schizophrenen bestehen, führen zu einer 
mangelnden Krankheitseinsicht und im Weiteren zu einer schlechten Compliance der 
Patienten (Lautenbacher & Möser, 2004). Die EF sind zudem nicht vollständig von 
anderen kognitiven Fähigkeiten abgrenzbar. Jede reduzierte kognitive Leistung, z.B. in 
den EF, kann durch ein Defizit in der Aufmerksamkeit verursacht sein (vgl. Exner & 
Lincoln, 2012). Hilger und Kasper (2002) bestätigten die Annahme, dass Schizophrene 
über verminderte Aufmerksamkeitsressourcen verfügen und Störungen somit eine 
wesentliche Rolle spielen. In den Metaanalysen von Dickinson, Ramsey und Gold 
(2007) und Heinrichs und Zakzanis (1998) konnten Defizite in den EF festgestellt 
werden. Da die Probanden aber in nahezu allen kognitiven Tests Defizite aufwiesen, 
könnten die schlechten Ergebnisse auch durch eine verminderte Aufmerksam-
keitsleistung oder durch eine Minderleistung im Arbeitsgedächtnis verursacht worden 
sein. Brebion et al. (2000) stellten Einbußen bei schizophrenen Patienten in Aufgaben 
zum Arbeitsgedächtnis fest, wobei sich einige Minderleistungen auch durch Defizite in 
der Aufmerksamkeit erklären ließen. Verschiedene Studien zeigten Beeinträchtigungen 
schizophrener Patienten in den EF (Goldberg & Weinberger, 1994; Müller, Sartory & 
Bender, 2004). Fioravanti et al. (2005) untersuchten in einer Metaanalyse mit 113 
Studien fünf kognitive Bereiche (IQ, Sprache, Aufmerksamkeit, EF, Gedächtnis) in 
einem Zeitraum von 1990-2003. In allen Bereichen, also auch in den EF, erzielte die 
gesunde Kontrollgruppe ein besseres Ergebnis als die schizophrenen Probanden.  
   Speziell in den Subkategorien Arbeitsgedächtnis, inhibitorische Kontrolle und 
mentale Flexibilität wurden in der Literatur häufig Defizite beschrieben (Fleming, 
Goldberg & Gold, 2005; Heinrichs & Zakzanis, 1998; Mirsky et al., 1995), auf die im 
Kapitel 1.2.3 näher eingegangen wird. 
   Zusammenfassend kann gesagt werden, dass schizophrene Patienten auch in EF-
Aufgaben weitgehend schlechter abschneiden als gesunde Probanden (Heinrichs & 
Zakzanis, 1998; Müller, Sartory & Bender 2004). Bereits in der  Prodromalphase der 
Erkrankung sind Minderleistungen in den EF vorhanden (Byrne et al., 1999). Es kann 
folglich von einem langzeitstabilen Marker gesprochen werden (Müller, 2008). 
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1.2.2 Definitionen – Arbeitsgedächtnis, Inhibition und Flexibilität 
 
Das Arbeitsgedächtnis wird an der Schnittstelle zwischen Wahrnehmung und 
Aufmerksamkeit, Langzeitgedächtnis, kognitiver Kontrolle und Handlungsplanung an-
gesiedelt (Miyake & Shah, 1999). Es umschließt Bereiche des Gedächtnisses, der 
Aufmerksamkeitsfunktion und der EF und wird als wesentliche Voraussetzung für 
höhere kognitive Leistungen angesehen (Miyake & Shah, 1999; vgl. Vock & Hassel-
horn, 2010; vgl. Wolf & Walter, 2008).  
   Es gibt verschiedene Modelle zum Arbeitsgedächtnis. Allen ist gemeinsam, dass im 
Arbeitsgedächtnis Wahrnehmungsinhalte kurzfristig gespeichert, aufrechterhalten und 
bei Bedarf manipuliert werden können (Miyake & Shah, 1999; Wolf & Walter, 2008). Da 
in dieser Dissertation auf den exekutiven Anteil des Arbeitsgedächtnisses eingegangen 
wird, bietet das Modell von Baddeley und Hitch (1974) eine gute Möglichkeit, um die 
EF näher zu beleuchten. Das Dreikomponenten-AG Modell beinhaltet den visuell-
räumlichen Skizzenblock („visuopatial scatchpad“) zum nonverbalen Einspeichern 
visueller und räumlicher Informationen, die phonologische Schleife („phonological 
loop“), die das Verstehen der Sprachzusammenhänge ermöglicht und die zentrale 
Exekutive („central executive“). Die phonologische Schleife und der visuell-räumliche 
Skizzenblock stellen Kurzzeitspeichersysteme dar. Die zentrale Exekutive ist den 
beiden anderen Komponenten übergeordnet und dient zur Verteilung der verfügbaren 
Aufmerksamkeitsressourcen. Sie stellt somit eine Komponente der EF dar. Ihre 
Aufgabe besteht vielmehr im Regulieren und Koordinieren und weniger im Speichern 
von Informationen (Baddeley & Hitch, 1974; vgl. Exner & Lincoln, 2012; vgl. Wolf & 
Walter, 2008). Benötigt wird sie im Alltag z.B. zum Lösen von Aufgaben oder zur 
flexiblen Handlungsplanung (Baddeley & Hitch, 1974; Müller, 2008; Seiferth & Thienel, 
2008). In einer Erweiterung des Modells fügte Baddeley (2000, 2003) den episodischen 
Speicher („episodic buffer“) hinzu (vgl. Abbildung 1.1). Eine Interaktion mit dem 
Langzeitgedächtnis und anderen Arbeitsgedächtniskomponenten ist daher möglich. 
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Abbildung 1.1: Modell nach Baddeley (2003): Die zentrale exekutive Kontrolle des   
             Arbeitsgedächtnisses.  
 
   Die Inhibition stellt die Fähigkeit dar, eine unerwünschte Handlung oder 
Handlungstendenzen zu unterdrücken (Seiferth & Thienel, 2008). Sie ist eine Grund-
voraussetzung für Korrekturverhalten, ermöglicht eine fehlerfreie Leistung (Seiferth & 
Thienel, 2008) und ist somit wesentlicher Bestandteil der meisten alltäglichen 
Handlungen (Simmonds, Pekar & Mostofsky, 2008). 
      Zur Adaption an veränderte Umweltbedingungen ist eine mentale Flexibilität er-
forderlich. Sie beinhaltet die Umstellungsfähigkeit und die Variation im Handeln und 
Denken (Seiferth & Thienel, 2008).  
 
1.2.3 Testverfahren  – Arbeitsgedächtnis, Inhibition und Flexibilität             
 
Es gibt unterschiedliche Verfahren, um die EF zu testen. Die Problematik dieser Tests 
ist jedoch, dass zahlreiche Teilfunktionen (z.B. Aufmerksamkeit, Intelligenz und 
Arbeitsgedächtnis) zur Gesamtleistung beitragen und somit keine exakte Schluss-
folgerung auf den kognitiven Teilprozess gezogen werden kann (vgl. Exner & Lincoln, 
2012). 
 
1.2.3.1 Arbeitsgedächtnis 
 
N-back-Aufgaben stellen eine gute Möglichkeit dar, das Arbeitsgedächtnis zu testen. 
Die Probanden sind dazu aufgefordert in den Aufgaben zu prüfen, ob ein gegen-
wärtiger Reiz („Item“) mit einem vorher eingeblendeten Reiz an einer bestimmten Stelle 
Visuell-räumlicher 
Skizzenblock 
Episodischer          
Speicher 
Phonologischer 
Speicher 
Zentrale                        
Exekutive 
     Visuelle Semantik          Episodisches Langzeitgedächtnis         Sprache 
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„N“ („N-Stellen-Item“) identisch ist (Müller, 2008). Zum Beispiel erscheinen nach-
einander einstellige Ziffern in einem dafür konzipierten Computerprogramm. Die 
Testpersonen werden aufgefordert eine Computertaste zu drücken, sobald in der 
Reihenfolge die Zahl „zwei“ direkt auf die Zahl „vier“ folgt (vgl. Müller, 2008). Auch 
Messverfahren, die komplexe Strategien zur Problemlösung erfordern, wie z.B. der 
Wisconsin-Card-Sorting-Test (WCST; Buchsbaum et al., 2005; Nelson, 1976) wurden 
als Instrument zur Untersuchung des Arbeitsgedächtnisses vorgeschlagen (vgl. 
Fleming, Goldberg & Gold 1994). Jedoch lässt sich bei diesem Test nur bedingt 
unterscheiden, welcher Bestandteil der Neurokognition im Einzelnen beeinträchtigt ist 
(vgl. Müller, 2008). N-back-Aufgaben stellen damit die bessere Variante dar und 
wurden aus diesem Grund in dieser Dissertation in einer computergestützten 
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung  (TAP; Zimmermann & Fimm, 1992) geprüft. 
   Fleming, Goldberg und Gold (1994) und Keefe (2000) zeigten in ihren Studien, dass 
schizophrene Probanden Defizite im Arbeitsgedächtnis haben. In der Studie von 
Baddeley (2003) ergab sich eine signifikante Minderleistung der zentralen Exekutive. 
Die Ergebnisse von Lee und Park (2005) sprechen für ein allgemeines Arbeits-
gedächtnisdefizit. Sie verglichen 124 Studien miteinander, in denen schizophrenen 
Patienten unterschiedliche Arbeitsgedächtnis-Aufgaben vorgelegt wurden. Dabei 
kamen sie zu dem Ergebnis, dass das Defizit unabhängig von der Art der 
Arbeitsgedächtnis-Aufgabe ist. 
 
1.2.3.2 Inhibition 
 
Die inhibitorische Komponente kann mit dem Stroop-Test (Stroop, 1935) untersucht 
werden. Der Stroop-Test beinhaltet drei Aufgaben. In der ersten Aufgabe sollen die 
Probanden Farbnamen lesen, in der zweiten Aufgabe die Farbe von gefärbten Strichen 
nennen und zuletzt Farben benennen, in denen umgekehrte Farbnamen geschrieben 
sind (z.B. das Wort rot in blau geschrieben) (vgl. Müller, 2008; vgl. Sartory, 2013a). Es 
soll damit der Effekt veranschaulicht werden, dass Probanden eine längere Zeit 
benötigen um Farbwörter zu benennen, die in einer inkongruenten Farbe geschrieben 
werden als das Benennen von Farben und Lesen von farbneutralen Farbwörtern (vgl. 
Müller, 2008). Ob Defizite auftreten, weil die Patienten in der Reaktionsinhibition 
beeinträchtigt oder weil sie in der Aufmerksamkeit beeinträchtigt sind, konnte bisher 
nicht mit Sicherheit geklärt werden (Lezak, 1995). Eine deutsche modifizierte Version 
des Stroop-Tests wurde von Bäumler (1985) entwickelt. Weitere Tests sind die Go-
NoGo-Aufgaben, der Continious-Performance-Test (CPT; Conners &  Staff, 2000) und  
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die Stopp-Aufgaben (Li et al., 2006).  
   Go-NoGo-Aufgaben stellen eine Variante einer Daueraufmerksamkeitsaufgabe dar, 
die exekutive Komponenten enthalten (Müller, 2008). In dem Go-NoGo-Paradigma 
werden unterschiedliche Stimuli dargeboten, auf welche die Testperson mittels eines 
Tastendrucks reagieren (Go-Stimuli) oder ihre Reaktion unterdrücken (NoGo-Stimuli) 
soll (vgl. Müller, 2008). Die Anzahl der Go-Stimuli ist meist höher als die Anzahl der 
NoGo-Stimuli, um eine möglichst starke Antworttendenz auszubilden. Erfasst werden 
die irrtümlich erfolgten Reaktionen in den NoGo-Stimuli und die Auslassfehlerrate in 
den Go-Stimuli (Bellgrove, Hester & Garavan, 2004; Hester, Fassbender & Garavan, 
2004). Der CPT (Conners & Staff, 2000) beinhaltet eine Reihe von Buchstaben die 
nacheinander auf einem Bildschirm präsentiert werden. Folgt auf den Buchstaben „A“ 
ein „X“, so ist eine Reaktion auszuführen (AX-CPT). Die Versuchsperson wird mit dem 
Buchstaben „A“ vorgewarnt. Folgt auf das „A“ ein anderer Buchstabe, muss die 
Reaktion inhibiert werden (vgl. Exner & Lincoln, 2012). Im Stopp-Test wird nach jedem 
Stimulus eine Reaktion erwartet. Wenn jedoch ein Stopp-Signal erscheint, ist der 
Proband zu einer Reaktionsinhibition aufgefordert. Dabei wird die Stopp-Signal-
Reaktionszeit gemessen (Li et al., 2006; Zheng et al., 2008).  
   Minderleistungen im Stroop-Test (Stroop, 1935) ermittelten die Studien von 
Dickinson, Ramsey und Gold (2007), Heinrichs und Zakzanis (1998) und Müller, 
Sartory und Bender (2004). Eine verlängerte Stopp-Signal-Reaktionszeit im Stopp-
Signal-Test (Li et al., 2006) konnte in der Studie von Huddy et al. (2009) nachgewiesen 
werden. Mirsky et al. (1995) stellten Defizite im Continious-Performance-Test (CPT; 
Conners & Staff, 2000; Nuechterlein et al., 1994) fest. Im Go-NoGo-Paradigma zeigte 
sich eine kontroverse Sachlage bezüglich der Antwortgenauigkeit und Reaktionszeiten 
schizophrener Probanden. Weisbrod et al. (2000) stellten eine höhere False-Alarm-
Rate und eine erhöhte Reaktionszeit bei schizophrenen Patienten fest, jedoch war die 
Fehlerrate bezüglich der Auslassungen durchschnittlich. Thoma, Wiebel und Daum 
(2007) konnten keinen Fehleranstieg verzeichnen und Laurens et al. (2003) fanden 
mehr Auslassungsfehler und eine erhöhte Reaktionszeit, aber nicht mehr False-
Alarms. Zwischen den schizophrenen Probanden und den gesunden Kontrollpersonen 
zeigten sich in einer Studie von Arnold (2011) Unterschiede in der Reaktionszeit, nicht 
aber in der Antwortgenauigkeit. In der Studie von Ford et al. (2004) wurden eine 
erhöhte Auslassungsfehlerrate erfasst, jedoch eine geringere False-Alarm-Rate im 
Gegensatz zur gesunden Kontrollgruppe.           
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1.2.3.3 Flexibilität 
 
Zur Überprüfung der mentalen Flexibilität wird häufig der Wisconsin-Card-Sorting-Test 
(WCST; Nelson, 1976) verwendet. Zusätzlich wird dieser Test durch die Intelligenz und 
das Arbeitsgedächtnis beeinflusst (Exner & Lincoln, 2012). In dessen Anwendung 
müssen Zuordnungsregeln aufgebaut und unter Nutzung von Rückmeldungen 
gewechselt werden (Müller, 2008). Es gibt den WCST in verschiedenen Durch-
führungs- und Auswertungsvarianten. In der Variante von Nelson (1976) sollen 24 
Karten einer Kategorie (z.B. Form) zugeteilt werden. Dem Probanden sind hierzu zuvor 
vier Karten mit unterschiedlichen Kategorien (z.B. unterschiedliche Formen und 
Farben, Anzahl an Symbole) vorgelegt worden. Nach einigen Zuordnungen wird die 
Kategorie (z.B. Farbe) gewechselt. Ausgewertet werden die Anzahl der Kategorien, die 
Anzahl an Perseverationen und die richtig zugeordneten Karten bzw. die Anzahl an 
Fehler (vgl. Müller, 2008; vgl. Sartory, 2013a). Vorteil dieser Variante ist, im Gegensatz 
zu der von Milner (1963) häufig eingesetzten Variante mit 64 Karten, dass Zwei-
deutigkeiten vermieden werden können (vgl. Müller, 2008). Hier müssen die Karten 
nach Farben, Form und Anzahl der Symbole den vier Stimuluskarten zugeordnet 
werden. Die Regel wird, im Gegensatz zu Nelson (1976), unangekündigt geändert. 
Jede Zuordnung nach der zuvor richtigen Regel wird als perseverativer Fehler, also auf 
ein Beharren auf der vorherigen Kategorie gewertet (vgl. Müller, 2008). Weitere Tests 
zur Überprüfung der Flexibilität stellen die Wortflüssigkeit (Benton & Hamsher, 1989) 
und der Trail-Making-Test (TMT; Reitan & Wolfson, 1993) dar. Der TMT besteht aus 
zwei Teilen. Im ersten Teil (Teil A) werden Zahlen der Reihenfolge nach zugeordnet. 
Im zweiten Teil (Teil B), welche die mentale Flexibilität beinhaltet, werden Zahlen und 
Buchstaben (z.B. 1 - A - 2 - B - 3 - C) verbunden (vgl. Seiferth & Thienel, 2008). 
   Brazo et al. (2002) untersuchten 35 schizophrene Probanden und 35 gesunde 
Kontrollpersonen. Sie teilten die Schizophreniepatienten in drei Kategorien ein: 
Patienten mit Defiziten, vergleichbar mit der Negativsymptomatik, desorganisierte 
Patienten und Patienten mit Positivsymptomen. Zur Überprüfung der Flexibilität wurde 
der Modified-Card-Sorting-Test (MCST; Nelson, 1976), die Wortflüssigkeit (Cardebat et 
al., 1990)  und der Trail-Making-Test (TMT; Reitan & Wolfson, 1993) angewandt. Die 
Inhibition wurde mit dem Stroop-Test (Golden, 1978; Stroop, 1935) überprüft. Es zeigte 
sich, dass Patienten mit Positivsymptomen im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe 
relativ gut abschnitten. Dagegen wiesen die beiden anderen Gruppen deutliche 
Minderleistungen in den Aufgaben auf. Die desorganisierten Patienten zeigten die 
schlechteste Leistung im MCST und in der Wortflüssigkeit, Patienten mit einem Defizit-
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syndrom schnitten am schlechtesten im Stroop-Test und TMT ab (Brazo et al., 2002). 
Weitere Defizite schizophrener Patienten in Aufgaben zur Flexibilität konnten auch im 
WCST (Buchsbaum et al., 2005; Nelson, 1976) festgestellt werden. Es wurden mehr 
perseverative Fehler gemacht bzw. weniger Kategorien erkannt (Braff et al., 1991; 
Dickinson, Ramsey & Gold, 2007; Fioravanti et al., 2005; Heinrichs & Zakzanis, 1998). 
Dagegen gibt es auch einige wenige kontroverse Studien, wie z.B. die Studie von 
Goldstein (1990). Hier zeigten schizophrene Probanden keine Einbußen im WCST.    
   Im TMT-B-Test schnitten die Schizophreniepatienten in den Studien von Bilder et al. 
(2000), Dickinson, Ramsey und Gold (2007), Fioravanti et al. (2005), Hoff et al. (1999) 
und Mirsky et al. (1995) schlechter ab, als gesunde Kontrollprobanden. Defizite im 
Bereich Wortflüssigkeit wies die Studie von Heinrich und Zakzanis (1998) nach.  
 
1.2.3.4 Zusammenfassung 
       
   In Anlehnung an den aktuellen Forschungsstand wiesen schizophrene Patienten in 
der Mehrheit der Studien Defizite in Aufgaben zum Arbeitsgedächtnis und zur 
Flexibilität auf (Fleming, Goldberg & Gold, 1994; Heinrichs & Zakzanis, 1998). Auch in 
der inhibitorischen Kontrolle erbrachten schizophrene Patienten schlechtere 
Ergebnisse im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen (Dickinson, Ramsey & Gold, 
2007; Heinrich & Zakzanis, 1998). In den Studien, in denen das Go-NoGO-Paradigma 
untersucht wurde, sind kontroverse Ergebnisse schizophrener Probanden erzielt 
worden. Dennoch zeigten schizophrene Patienten in der Summe zumeist eine 
schlechtere Leistung im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen (Arnold, 2011; 
Laurens et al., 2003).  
 
1.2.4 EF und die Negativ- und Positivsymptomatik 
 
Zunehmend wurden in Studien Zusammenhänge zwischen Symptomgruppen, wie z.B. 
der Positiv- und Negativsymptomatik und den EF untersucht (Berman et al., 1997; 
Bilder et al., 2000; Heydenbrand et al., 2004). Vor allem mit der Negativsymptomatik 
(z.B. affektiver Verflachung und Spracharmut) korrelierten die EF in der Studie von 
Bilder et al. (2000). Sie testeten 94 ersterkrankte Schizophrene in 41 neuro-
psychologischen Testverfahren. Nieuwenstein, Aleman und de Haan (2001) ver-
wendeten in ihrer Metaanalyse den WCST (Heaton, 1981; Nelson, 1976) und den 
Continious-Performance-Test (CPT; Conners & Staff, 2000; Nuechterlein et al., 1994), 
ein Test für Vigilanz, Aufmerksamkeit und Inhibition. Sie untersuchten die Probanden 
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mit der PANSS (Kay, Fiszbein & Opler, 1987) und stellten eine Korrelation zwischen 
der Negativsymptomatik und dem WCST fest. Zusammenhänge zwischen der 
Positivsymptomatik und den EF-Aufgaben ergaben sich nicht. Korrelationen zwischen 
negativen Symptomen und dem WCST bestätigten auch die Studien von Berman et al. 
(1997) und Heydenbrand et al. (2004). In der Studie von Berman et al. (1997) 
korrelierte die Negativsymptomatik mit der Anzahl an Fehlern und perseverativen 
Antworten im WCST, sowie mit einer längeren Bearbeitungszeit im TMT-B (Reitan & 
Wolfson, 1993), ein Test für kognitive Flexibilität. Heydenbrand et al. (2004) 
untersuchten 307 schizophrene Patienten in Aufgaben zur Neurokognition. Sie stellten 
Zusammenhänge zwischen der Negativsymptomatik und den EF fest. Die 
Positivsymptomatik korrelierte nicht mit den EF.  
   Im Gegensatz dazu gibt es Studien, die keine Zusammenhänge zwischen der 
negativen Psychopathologie und den EF feststellen konnten (Arce et al., 2006). 
Johnson-Selfridge und Zalewski (2001) untersuchten schizophrene Patienten und eine 
gesunde Kontrolle in Tests zur Überprüfung der EF (z.B. WCST, Stroop-Test, Trail-
Making-Test). Die Psychopathologie wurde anhand einer Skala für positive Symptome 
(SAPS; Andreasen, 1984) und anhand einer Skala für negative Symptome (SANS; 
Andreasen, 1983) untersucht. Es zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen den 
Leistungen der Patienten in den EF und der SAPS bzw. SANS im Vergleich zur 
gesunden Kontrolle. Je stärker die Symptomatik ausgeprägt war, desto stärker 
beeinträchtigt waren die Patienten in EF-Aufgaben im Vergleich zu den gesunden 
Probanden (Johnson-Selfridge & Zalewski, 2001). Dem eben genannten wieder-
sprechen die Studien von Addington und Addington (2002), Berman et al. (1997), 
Bilder et al. (2000), Klingenberg et al. (2006) und Müller, Sartory und Bender (2004). 
Sie konnten keine bedeutsamen Zusammenhänge neurokognitiver Parameter mit 
positiven Symptomen verzeichnen. 
   Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass tendenziell stärkere Zusammen-
hänge zwischen den EF und der Negativsymptomatik bzw. der Desorganisation 
bestehen, die in Studien bereits aufgezeigt werden konnten (Bilder et al., 2000; 
Nieuwenstein, Aleman & de Haan, 2001). Die Mehrzahl der Studien unterstützte keine 
Assoziation zwischen den EF und der positiven Symptomatik (Addington & Addington, 
2002; Bilder et al., 2000), dennoch gibt es auch vereinzelte konträre Befunde, die in 
Studien nachgewiesen werden konnten (Johnson-Selfridge & Zalewski, 2001).  
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1.2.5 EF und das psychosoziale Funktionsniveau 
 
Kognitive Fähigkeiten scheinen für eine gute Lebensqualität ebenso wichtig zu sein, 
wie auch für eine gute berufliche bzw. soziale Leistungsfähigkeit (vgl. Green, 1996; 
Green et al., 2000; Sachs & Katschnig, 2001). Green (1996) ging davon aus, dass für 
die erfolgreiche Durchführung von Alltagsaufgaben neurokognitive Fähigkeiten wichtig 
sind. Sowohl das Arbeitsleben als auch die sozialen Beziehungen werden maßgeblich 
von Defiziten in der kognitiven Leistungsfähigkeit geprägt (Green, Kern & Heaton, 
2004) und stellen einen deutlichen Zusammenhang mit dem Ausmaß funktioneller 
Selbstständigkeit dar (Green et al., 2000). Green, Kern und Heaton (2004) schluss-
folgerten in ihrer Studie, dass Leistungen in Aufgaben zur komplexen Aufmerksamkeit, 
zu EF und zum verbalen Langzeitgedächtnis Prädikatoren des späteren psycho-
sozialen Rehabilitationsverlaufs darstellen können. Kognitive Defizite und somit auch 
Defizite in den EF, sind für Einschränkungen im psychosozialen Funktionieren 
mitverantwortlich (Green et al., 2000). Des Weiteren fanden Silverstein, Mavrolefteros 
und Close (2002) in ihrer Studie heraus, dass exekutive Leistungsdefizite bei er-
wachsenen schizophrenen Patienten mit schlechteren Schulleistungen assoziiert 
waren. Zudem ergaben sich Zusammenhänge zwischen Schwierigkeiten in den 
Sozialkontakten in der Kindheit und Minderleistungen in den EF (Silverstein, 
Mavrolefteros & Close, 2002).  
   Es gibt verschiedene Skalen, die psychosoziale Funktionsfähigkeiten (z.B. 
psychische, berufliche, soziale Aspekte) erfassen. Neben der GAF-Skala (Global 
Assessment of Functioning; Revision der GAS; Endicott et al., 1976) und der SOFAS 
(Social and Occupational Functioning Assessment Scale; APA, 1994) stellt die PSP 
(Personal and Social Performance Scale; Juckel et al., 2008; Morosini et al., 2000) 
eine neuere Skala dar, welche speziell zur Erhebung psychosozialer Funktionen 
schizophrener Patienten entwickelt wurde (Juckel et al., 2008). Sie kann sowohl im 
Verlauf der Erkrankung als auch während der Remissionsphase eingesetzt werden 
(Juckel et al., 2008). Eine Kontrolle im klinischen Alltag ist leicht durchführbar. Ebenso 
können Rückschlüsse auf die Therapie der kognitiven Defizite gezogen werden (Juckel 
et al., 2008). Mehrere Studien sind sich darüber einig, dass eine therapeutische 
Optimierung der kognitiven Defizite schizophrener Patienten mit einem besseren 
psychosozialen Funktionsniveau assoziiert ist (Green et al., 2000; Milev et al., 2005; 
Schüpbach et al., 2007). Für die Wiedereingliederung in die Gesellschaft könnte dies 
von bedeutender Relevanz sein, da eine kognitive Remediation eine verbesserte 
soziale Teilhabe ermöglichen könnte (vgl. Exner & Lincoln, 2012). 
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1.3 Soziale Kognition und die Schizophrenie 
 
Die soziale Kognition beschreibt die Wahrnehmung und Verarbeitung sozialer Signale. 
Sie stellt somit die Voraussetzung dar, das Verhalten Anderer zu verstehen (vgl. 
Brüne, 2008). Durch die Interpretation von Emotionen, Gesichtsausdrücken und  
Körperhaltung ist es einer Person möglich, die Reaktion und Gefühlslage einer 
weiteren Person zu deuten und darauf entsprechend zu reagieren (Adolphs, 2001). 
Diese sozialen Stimuli werden wahrgenommen, kognitiv verarbeitet und spiegeln 
schließlich Gefühle, Gedanken oder Absichten von einem selbst oder eines fremden 
Gegenüber wieder (Adolphs, 2001; vgl. Brüne, 2008). Ein Teilgebiet der sozialen 
Kognition stellt die Theory of Mind (ToM) dar (vgl. Brüne, 2008). Sie ist zunehmend in 
das Interesse der Wissenschaft gerückt, da sowohl Patienten mit Autismus-Spektrum-
Störungen (Baron-Cohen et al., 1985; Pilowsky, 2000) als auch Patienten mit 
Störungen im schizophrenen Formenkreis (Bora, Yucel & Pantelis,  2009; Brüne, 
2005b; Sprong et al., 2007) Defizite in ToM-Aufgaben aufweisen. Einen emotionalen 
Gesichtsausdruck zu erkennen oder die Fähigkeit, sich in eine andere Person hinein zu 
versetzen, ist bei beiden Erkrankungen vermindert (Sprong et al., 2007; Pilowsky, 
2000). Sie gelten als Ursache sozialer Beeinträchtigung bzw. sozialer Benachteiligung 
und stehen somit auch im Zusammenhang mit einem Rückzug aus der sozialen 
Umgebung (vgl. Brüne, 2008). In der Studie von Haker, Schimansky und Rössler 
(2010) wurde auch von einer „sozialen Behinderung“ gesprochen. Sommer et al. 
(2007) untersuchten 16 schizophrene Patienten und eine gesunde Kontrollgruppe. Die 
Versuchspersonen sollten Übereinstimmungen emotionaler Gesichter mit situativen 
Abbildungen überprüfen. Die Schizophreniepatienten schnitten signifikant schlechter 
ab, als die gesunde Kontrollgruppe. Minderleistung in der sozialen Kognition und vor 
allem auch im Teilbereich der sozialen Kognition, der ToM, stellen Kernsymptome im 
Erkrankungsbild der Schizophrenie dar (vgl. Brüne, 2008). In einer Studie von Brüne 
(2005a) war die Leistung in den ToM-Aufgaben der stärkste Prädiktor von schweren 
Abnormalitäten im Sozialverhalten. 
 
1.3.1 Theory of Mind (ToM) 
 
Die ToM stellt die Fähigkeit dar, sich selbst und anderen Personen mentale Zustände 
zuschreiben zu können. Mentale Zustände beinhalten z.B. Wünsche, Intentionen, 
Emotionen, Überzeugungen, Wahrnehmungen und Wissen (vgl. Sartory, 2013a). Eine 
Person ist somit in der Lage daraus zu folgern, was im eigenen und im Geiste 
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anderer vor sich geht (vgl. Nagy, 2010). Manche Autoren bezeichnen diesen Prozess 
auch als „Mentalisieren“ oder „Mindreading“ (Brüne, 2003). Dabei ist wichtig, dass 
einer Person bewusst ist, dass andere Personen mentale Zustände haben können, die 
sich sowohl von der Realität als auch vom eigenen mentalen Zustand unterscheiden. 
Des Weiteren liegt der ToM die Fähigkeit zugrunde mentale Zustände und Realität 
entkoppelt voneinander zu repräsentieren (Leslie & Frith, 1987). 
   In der Literatur geht das Konzept der ToM auf Premack und Woodruff (1978) zurück. 
„An individual has a theory of mind if he imputes mental states to himself and others“ 
(Premack & Woodruff, 1978). Im Zusammenhang mit Tierstudien prägten sie den 
Begriff der ToM. Sarah, eine Schimpansin, wurde dabei eine Serie von Filmen gezeigt, 
in denen eine Person versuchte Probleme zu lösen. Anschließend wurden der 
Schimpansin Sarah Bilder vorgelegt, die Problemlösungen zeigten. Sie sollte die 
richtige Problemlösestrategie heraus suchen. In den meisten Fällen konnte Sarah die 
Aufgaben richtig lösen. Sie verstand folglich die Absichten der Personen im Film. Dies 
schien darauf hin zu deuten, dass Sarah zu mentalen Zuständen fähig war (vgl. Nagy, 
2010; Premack & Woodruff, 1978).    
   In der Entwicklung der ToM wurden in mehreren Studien unterschiedliche Meilen-
steine erfasst. Es gibt einige Verhaltensweisen in der kindlichen Entwicklung die 
mögliche Vorläufer einer ToM sind. So fassen bereits Säuglinge  im ersten Lebensjahr 
menschliche Greifbewegungen als zielgerichtet auf (Woodward, 1998) und können 
zwischen menschlicher und biologischer Bewegung unterscheiden (Spelke, Phillips & 
Woodward, 1995). Sie können nicht nur einer Zeigegeste folgen, sondern auch die 
Aufmerksamkeit einer anderen Person auf ein Zielobjekt lenken (Carpenter, Nagell & 
Tomasello, 1998). Dies als „Joint Attention“ bezeichnete Phänomen bezeichnet die 
Fähigkeit, dass eine eigene Aufmerksamkeit auf den Fokus der Aufmerksamkeit einer 
anderen Person gelenkt werden kann (Baron-Cohen et al., 1994). Mit ca. einem Jahr 
erlangen Kleinkinder ein erstes Bewusstsein über Absichten und Ziele einer Person. 
Sie fangen an, Beziehungen zwischen Objekten und Personen zu verstehen (Onishi, 
Baillargeon & Lesli, 2007) und mit ca. 18 Monaten beginnen sie, zwischen eigenen und 
fremden Wünschen unterscheiden zu können (Repacholi & Gopnik, 1997). Auch in 
diesem Zeitabschnitt beginnen sie mit dem „Pretend Play“ (Symbol- oder Fiktionsspiel), 
das als ein beginnendes mentalistisches Verständnis aufgefasst werden kann (Frith & 
Frith, 2003). Das Kind kann in diesem Lebensabschnitt bereits zwischen einer kreierten 
Situation und der Realität unterscheiden (z.B. eine Banane die im Spiel als ein 
Telefonhörer fungiert) (Leslie, 1994). Zudem können Kleinkinder bereits in dieser 
Altersstufe eine Handlung, welche ein Erwachsener nicht vollendet hat, beenden oder 
 Theorie 
 
25 
imitieren (Meltzoff, 1995). Im Alter von ca. drei Jahren tritt ein Verständnis falscher 
Überzeugungen auf (Frith & Frith, 2003). Im Alter von drei bis vier Jahren machen die 
Kinder entscheidende Fortschritte im Verständnis falscher Überzeugungen und somit 
in der Möglichkeit der Perspektivenübernahme (Gopnik, 1993). In der Metaanalyse von 
Wellman, Cross und Watson (2001) wurden 500 Studien mit False-Belief-Aufgaben 
erster Ordnung (FB) bei zweieinhalb-, drei- und dreieinhalbjährigen Kindern unter-
sucht. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass zweieinhalb- und dreijährige Kinder mehr 
Fehler in den FB-Aufgaben machten und somit realitätsbezogen antworteten, als drei-
einhalbjährige Kinder. Eine Zunahme richtiger Antworten war mit dem Alter fest-
zustellen und weniger mit der Art der Aufgabe oder den kulturellen Einflüssen 
(Wellman, Cross & Watson, 2001). In diesem Alter sind Kinder folglich bereits in der 
Lage FB-Aufgaben  zu lösen. Aufgaben zweiter Ordnung, die eine Überzeugung über 
die Überzeugung einer weiteren Person verlangen, wurden bei Sullivan, Zaitchik und 
Tager-Flusberg (1994) bei Vorschulkindern mit ca. fünf bis sechs Jahren nach-
gewiesen. Bei Perner und Wimmer (1985), die komplexere Aufgaben zweiter Ordnung 
prüften, wurde eine Kompetenz erst bei sieben- bis achtjährigen Kindern festgestellt.   
   Auch in der Frage nach der vollständigen Entwicklung der ToM herrscht bislang 
Uneinigkeit. Frith und Frith (2003) waren der Meinung, dass Kinder im Alter von sechs 
Jahren in der Lage sind zu mentalisieren. Dagegen waren Berti, Garattoni und 
Venturini (2000) der Meinung, dass die komplette Entwicklung bis zum 14. Lebensjahr 
andauert.  
   Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass die erste Stufe der ToM-
Entwicklung im dritten bis vierten Lebensjahr beginnt und sich mit Zunahme des Alters 
deutlicher ausprägt (Frith & Frith, 2003). FB-Aufgaben können mit Zunahme des Alters 
ohne weitere Probleme gelöst werden. Erst im Vorschulalter beginnen Kinder 
Aufgaben höherer Ordnung lösen zu können, da diese komplexere Aufgaben 
darstellen (Sullivan, Zaitchik & Tager-Flusberg, 1994). Verhaltensweisen und Fähig-
keiten, welche bereits im Säuglingsalter beginnen und als mögliche ToM-Vorstufen zu 
sehen sind, scheinen für die spätere Entwicklung der ToM von Bedeutung zu sein 
(Frith & Frith, 2003). Über die Frage in welchem Alter die ToM-Entwicklung 
abgeschlossen ist, herrscht in den Studien bis dato Uneinigkeit. 
   Wie die ToM-Entwicklung in der Kindheit ablaufen könnte, wurde in Studien bereits 
kontrovers diskutiert. Es kristallisierten sich jedoch drei Modelle heraus, die eine 
Möglichkeit darstellen, wie die Entwicklung der ToM erklärt werden könnte. Es handelt 
sich um die Simulationstheorie (ST), die Theorie-Theorie (TT) und die Modularitäts-
theorie (MT).  
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   Die Simulationstheorie (ST) nach Harris (1992) geht davon aus, dass die Inter-
pretation eines Geschehens darauf beruht, dass Menschen in der Lage sind, sich in 
eine Situation hinein versetzen zu können. Die eigenen Erfahrungen und die daraus 
resultierende Gefühlslage werden auf eine andere Person übertragen. Dadurch soll die 
Situation korrekt eingeschätzt und ein Verständnis für die andere Person erreicht 
werden (Goldman, 1992; Harris, 1992). Dabei entwickeln sich zuerst die eigenen 
mentalen Zustände. Im weiteren Verlauf ist das Kind dazu fähig, den eigenen mentalen 
Zustand auf eine weitere Person zu übertragen. Voraussetzung für die Fähigkeit 
anderen mentale Zustände zu schreiben zu können, ist die Fähigkeit zur Simulation 
und die Fähigkeit zur Einsicht in die eigenen mentalen Zustände (Apperly, 2008; 
Harris, 1992). Für die ST spricht, dass Kleinkinder in der Lage sind Gesichtsausdrücke 
nachzuahmen (Meltzooff & Moore, 1977).  
   Anders als bei der ST versetzt man sich bei der Theorie-Theorie (TT) nicht in eine 
Person hinein (Gopnik & Wellman, 1992). Die TT geht von einem Wissenssystem aller 
Menschen aus. Geformt wird das System von sozialen Informationen und Erfahrungen. 
Dadurch wird ein Erschließen mentaler Zustände durch ein vorhandenes Wissen 
ermöglicht (Gopnik & Wellmann, 1992). Für die TT spricht hingegen, dass sich die 
Repräsentation eigener und fremder mentaler Zustände ungefähr gleichzeitig 
entwickeln und beide Zustände vom Wissenssystem abhängig sind (Gopnik & 
Wellmann, 1992).  
   Die dritte Theorie, die Modularitätstheorie (MT), besagt, dass Kleinkinder in einem 
bestimmten Alter noch nicht in der Lage sind False-Belief-Aufgaben lösen zu können. 
Dennoch weisen sie bereits ein metarepräsentationales Verständnis für falsche Über-
zeugungen auf (Leslie, 1994; Leslie & Scholl, 1999; vgl. Sodian, 2007). Unterschiede 
zwischen der ToM-Fähigkeit im Kindes- und Erwachsenenalter werden auf Per-
formanceunterschiede zurück geführt und weniger auf Kompetenzunterschiede. 
Kleinkinder besitzen zwar die Fähigkeit einer ToM, wissen diese aber noch nicht 
entsprechend einzusetzen (Leslie, 1994). 
  Schlussendlich können die Modelle möglicherweise in vielen Bereichen vereinbar 
miteinander sein und sich auch in vielen Dingen ergänzen (vgl. Brüne, 2008). Es ist 
möglich, dass in manchen Fällen des Mentalisierens auf theoriebasiertes Wissen 
zurück gegriffen wird, in anderen jedoch auf Simulation (vgl. Sodian & Thoermer, 
2006). 
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1.3.2 Testverfahren zur ToM 
 
Zahlreiche Tests wurden zur Überprüfung der ToM entwickelt. Nach Dennett (1978) 
stellen False-Belief-Aufgaben eine geeignete Möglichkeit dar, um die Überzeugungs-
attribution zu untersuchen. Die Testpersonen sollen hierbei über das Verhalten einer 
Person, die auf der Basis einer falschen Überzeugung von der Realität handelt, eine 
Vorhersage treffen. Damit die Probanden die False-Belief-Aufgaben richtig beant-
worten können, muss ein Decoupling-Prozess stattfinden, d.h. es muss zwischen 
Realität und Überzeugung unterschieden werden (Dennett, 1978; Frith & Frith, 1999; 
vgl. Stanovich, 2004). Im Gegensatz dazu stimmen Realität und Überzeugung einer 
Person in True-Belief-Aufgaben überein. Es erfolgt kein Decoupling-Prozess. Um True-
Belief-Aufgaben (TB) lösen zu können, ist die Fähigkeit der ToM und der Realität 
notwendig. Jedoch ist eine Unterscheidung zwischen Mentalisieren und Realität nicht 
immer zuverlässig möglich (Dennett, 1978; Frith & Frith, 1999). 
   Ein bekanntes Beispiel für eine False-Belief-Aufgabe ist die Maxi-Aufgabe, die 
speziell für die Untersuchung des Verständnisses falscher Überzeugungen bei Kindern 
entwickelt wurde (Wimmer & Perner, 1983). Die Hauptfigur Maxi legt eine Schokolade 
z.B. in einen Schrank und geht anschließend z.B. auf einen Spielplatz. In der 
Abwesenheit von Maxi legt eine weitere Figur z.B. die Mutter die Schokolade vom 
Schrank z.B. in eine Schublade und verlässt das Zimmer. Anschließend kommt Maxi 
wieder zurück in den Raum. Die Kinder müssen nun die Frage beantworten, wo Maxi 
die Schokolade suchen wird.  
   In einem weiteren Test, der sogenannten Smarties-Aufgabe (Hogrefe, Wimmer & 
Perner, 1986) wird die False-Belief-Fähigkeit, ohne die Anforderung an das Verstehen 
von Geschichten, getestet. Hier wird einem Kind eine Smarties-Schachtel gezeigt. Es 
wird gefragt was in der Schachtel ist. Das Kind geht davon aus, dass Smarties in der 
Schachtel sind, da es den typischen Inhalt der Schachtel kennt. Daraufhin wird die 
Schachtel geöffnet und es liegt z.B. ein Stift darin und entgegen der Meinung des 
Kindes, keine Smarties. Anschließend wird die Schachtel wieder verschlossen. Dem 
Kind wird nun die Frage gestellt, was ein anderes Kind denkt, was in der Schachtel ist.  
   Baron-Cohen et al. (1985) entwickelten eine Variante der Maxi-Aufgabe, das Sally-
Anne-Paradigma. Eine Figur Sally legt einen Gegenstand (z.B. ein Ball) in ein 
Behältnis (z.B. eine Truhe). Anschließend geht Sally aus dem Raum. Eine weitere 
Figur Anne legt den Ball in ein anderes Behältnis (z.B. einen Korb). Sally betritt den 
Raum wieder und der Proband wird gefragt, wo sich der Ball befindet (Realitätsfrage) 
und wo Sally nach dem Objekt suchen wird (False-Belief-Aufgabe). Das Paradigma gilt 
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als richtig gelöst, wenn sowohl die Realitätsfrage, die eine Kontrollfrage darstellt, als 
auch die False-Belief-Aufgabe richtig beantwortet werden. Komplexere Aufgaben 
höherer Ordnung, bei denen es um eine Annahme über eine Annahme geht, können 
mit dem Sally-Anne-Paradigma (Baron-Cohen et al., 1985) zusätzlich überprüft 
werden. Die Frage würde z.B. bei einer False-Belief-Aufgabe zweiter Ordnung lauten, 
wo Anne denkt, dass Sally denkt, wo sich der Ball befinden könnte. 
   Zur Überprüfung der ToM-Fähigkeiten zweiter Ordnung werden häufig neben dem 
Sally-Anne-Paradigma auch der Ice-Cream-Van-Test (Perner & Wimmer, 1985) und 
die Burglar-Story (Happé, 1994a; Happé & Frith, 1994) verwendet. Hierbei soll 
überprüft werden, ob die Testperson die Fähigkeit besitzt, die Überzeugung einer 
Person über die Überzeugung einer weiteren Person zu verstehen („beliefs about 
beliefs“). Um die Aufgaben richtig lösen zu können, muss der Testperson bewusst sein, 
dass andere Personen sich mentale Zustände vorstellen können (vgl. Wehrli & 
Modestin, 2009).  
   Im Ice-Cream-Van-Test (Perner & Wimmer, 1985) geht es um eine Person namens 
John, der mit seiner Freundin Mary in den Park geht, einen Eisverkäufer in seinem 
Wagen entdeckt und ein Eis kaufen möchte. Leider hat er sein Geld zu Hause 
vergessen. Der Eisverkäufer verspricht ihm, dass er den ganzen Tag im Park sei. 
Daraufhin geht John nach Hause um sein Geld zu holen. Währenddessen verlässt der 
Eisverkäufer den Park, um an einer anderen Stelle (z.B. vor einer Kirche) sein Eis 
weiter zu verkaufen und teilt diese Entscheidung Mary mit. Die erste Frage, die dem 
Probanden gestellt wird, ist, ob John das Gespräch zwischen Mary und dem 
Eisverkäufer gehört haben könnte. Auf seinem Weg zur Kirche trifft der Eisverkäufer 
John und teilt ihm seine Entscheidung mit. Die zweite Frage an die Testperson lautet, 
ob Mary das Gespräch zwischen den beiden gehört haben könnte. Am Abend 
entschließt sich Mary bei John zu Hause vorbei zu gehen. Seine Mutter erzählt ihr 
jedoch, dass John nicht zu Hause sei, da er sich ein Eis kaufen möchte. Weitere 
Fragen lauten nun, wo Mary denkt, dass John sich ein Eis kaufen wird, warum Mary so 
denkt, wo John in Wirklichkeit sein Eis gekauft hat und wo der Eisverkäufer zu Beginn 
der Geschichte gewesen ist (Happé, 1994b, Perner & Wimmer, 1989).  
   In der Burglar-Story (Happé, 1994a; Happé & Frith, 1994) lässt ein Einbrecher, der 
gerade einen Einbruch begangen hat und auf der Flucht ist, seinen Handschuh fallen. 
Ein Polizist sieht das und ruft ihm nach. Der Einbrecher dreht sich um, bemerkt den 
Polizisten, hebt seine Hände nach oben und gesteht den Einbruch. Der Polizist weiß 
jedoch nicht, dass der Einbrecher einen Einbruch getätigt hat. Der Polizist wollte nur 
darauf aufmerksam machen, dass der Einbrecher seinen Handschuh verloren hat.
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Der Proband muss nun die Frage beantworten, warum der Einbrecher die Hände 
gehoben hat (vgl. Brüne, 2008; Happé, 1994a; Happe & Frith, 1994). 
   Eine weitere Aufgabe, in denen z.B. Sarkasmus und Notlügen geprüft werden, ist die 
Strange-Stories-Task (Happé, 1994). Des Weiteren stellen Bildergeschichten beliebte 
Testverfahren zur Überprüfung einer ToM dar (Sarfati et al., 1997). 
 
1.3.3 ToM und das Krankheitsbild der Schizophrenie 
 
Als einer der Ersten hat Frith (1992) ToM-Defizite bei Schizophrenen untersucht. Er 
teilte die Störungen in drei Gruppen ein: „willed action“ (Störung des Handelns 
aufgrund eigener Willensbildung), „self-monitoring“ (Störung der Selbstüberwachung) 
und „monitoring the intentions of others“ (Störungen im Erkennen der Absichten 
Anderer) (Frith, 1992). Eine Störung des Handelns kann dazu führen, dass spontanes 
Verhalten für Patienten nicht möglich ist und negative Symptome im Vordergrund 
stehen. Im Gegensatz dazu ist es ebenso möglich, dass Handlungsimpulse nicht 
unterdrückbar sind und die Patienten dadurch zu desorganisierten Verhalten neigen. 
Ist der zweite Punkt beeinträchtigt, also die Selbstüberwachung, können Ich-Störungen 
auftreten. Des Weiteren können die Patienten das Gefühl bekommen, dass ihre 
Gedanken z.B. von außen gemacht sind. Der dritte Punkt stellt eine beeinträchtigte 
ToM dar. Sind schizophrene Patienten nicht in der Lage, Absichten anderer Personen 
richtig zu deuten, können sich daraus Symptome entwickeln, z.B. einen Verfolgungs-
wahn. Schizophrene haben folglich eine verzerrte Wahrnehmung von Handlungen und 
Absichten anderer Personen (vgl. Brüne, 2008; Frith, 1992). 
   Leslie und Keeble (1987) nahmen an, dass bei Schizophrenen der Decoupling-
Prozess fehlerhaft ist und die Patienten den mentalen Zustand als Repräsentation der 
realen Welt verkennen. Sie fassen den mentalen Zustand einer anderen Person als 
reale Situation auf (z.B. „der Ball liegt im Korb“, anstatt „Sally denkt, dass der Ball im 
Korb liegt“). Um ein Bewusstsein für die mentalen Zustände anderer Personen zu 
bekommen, muss ein Bewusstsein für den eigenen mentalen Zustand entwickelt sein 
(Frith, 1994). Schizophrene Patienten weisen hier Beeinträchtigungen auf und können 
folglich nicht auf den mentalen Zustand einer weiteren Person schließen. Dadurch 
könnten Schizophrene annehmen, dass ihr Gegenüber ihnen etwas vorenthalten 
möchte. Verlust der sozialen Interaktion und sozialer Rückzug sind die möglichen 
Folgen. Eine absichtliche Täuschung könnte im schlimmsten Fall vermutet werden (vgl. 
Frith, 1994). Frith (1994) bezeichnete das Fehlen der ToM-Fähigkeit als „under-
mentalizing“ oder „hypo-ToM“. Bei Patienten mit positiven Symptomen wurde das
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mögliche Überinterpretieren mentaler Zustände als „over-mentalizing“ oder „hyper-
ToM“ beschrieben (Frith, 1994).  
   Der Meinung, dass Schizophrene eine „hyper-ToM“ haben, waren auch Abu-Akel und 
Bailey (2000). Sie teilten die ToM-Defizite in eine „generell beeinträchtigte ToM“, in 
eine „normal ausgebildete ToM mit Defiziten der korrekten Funktionsweise“ und in eine 
„hyper-ToM“ ein. Patienten mit Positivsymptomatik scheinen sehr wohl eine ToM zu 
haben aber setzen diese fehlerhaft ein und ziehen dadurch falsche Schlüsse. Dadurch 
schreiben Sie sich selbst und anderen Personen voreilig Intentionen zu (Abu-Akel & 
Bailey, 2000). Pickup und Frith (2001) unterschieden bei paranoiden Patienten 
zwischen einem „offline“ und einem „online“-Modus. Im „offline“-Modus sind schizo-
phrene Probanden in der Lage ToM-Aufgaben durch Analogieschlüsse lösen zu 
können. Im „online“-Modus können sie das Mentalisierungsdefizit nicht kompensieren 
und es können Beeinträchtigungen in der Interaktion mit anderen Personen entstehen.  
   In mehreren Studien wurde die ToM mit der Symptomatik schizophrener Patienten in 
Verbindung gebracht (Arnold, 2011; Doody et al., 1998; Langdon et al., 1997). 
Schizophrene weisen Defizite in den ToM-Aufgaben auf und unterscheiden sich in 
diesen Defiziten zum Teil deutlich voneinander, je nachdem welche Symptomatik im 
Vordergrund steht (Brüne, 2008; Corcoran, Mercer & Frith, 1995; Frith & Corcoran, 
1996). Dennoch ist die Befundlage nicht eindeutig und wird kontrovers diskutiert. 
   Einen Zusammenhang zwischen der Desorganisation und den ToM-Bedingungen 
fanden Greig, Bryson und Bell (2004) heraus. Langdon et al. (1997) waren sich einig, 
dass Patienten mit Negativsymptomatik die schwerste Beeinträchtigung in den ToM-
Aufgaben haben. Arnold (2011) bestätigt diese Annahme. Sie untersuchte die 
Symptomatik schizophrener Patienten mit der PANSS (Kay, Fiszbein & Opler, 1987). 
Je stärker die Negativsymptomatik ausgeprägt war, desto stärker waren die Patienten 
in den klassischen FB-Aufgaben beeinträchtigt (Arnold, 2011). Doody et al. (1998) 
konnten Zusammenhänge sowohl mit positiven als auch mit negativen Symptomen 
feststellen. Andere Studien unterschieden zwischen Aufgaben erster und zweiter 
Ordnung. Frith und Corcoran (1996) zeigten, dass Schizophrene mit positiven und 
negativen Symptomen Schwierigkeiten im Lösen von Aufgaben erster Ordnung haben. 
Drury et al. (1998) stellten in ihrer Studie fest, dass Schizophrene schlechter in ToM-
Aufgaben abschnitten, wenn sie eine Positivsymptomatik aufwiesen, als Probanden, 
welche keine positiven Symptome zeigten. Andere Studien unterteilten die Patienten in 
die drei Unterkategorien nach Liddle (1987): Desorganisation, Realitätsverzerrung und 
Negativsymptomatik bzw. psychomotorische Verlangsamung (vgl. Mazza et al., 2001; 
Sarfati et al., 1999). Damit wollten sie erreichen, dass einzelne Subgruppen des  
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heterogenen Komplexes der Schizophrenie bezogen auf die Symptomatik untersucht 
werden konnten. Mazza et al. (2001) prüften chronisch schizophrene Patienten und 
eine gesunde Kontrollgruppe in zwei Aufgaben zur First-Order-False-Belief („Sally and 
Anne-Story“; vgl. Baron-Cohen et al., 1985; „Cigarettes-Story“; vgl. Happé, 1994a) und 
zwei Aufgaben zur Second-Order-False-Belief („Ice-Cream Van-Story“; vgl. Baron-
Cohen, 1989; „Burglar-Story“; vgl. Happé & Frith, 1994). Zum Ausschluss der Beein-
trächtigung der ToM-Leistung durch Defizite in kognitiven Fähigkeiten wurden mehrere 
Tests zur Neurokognition durchgeführt. Es zeigte sich, dass schizophrene Patienten 
mit psychomotorischer Verlangsamung (Negativsymptomatik), in den Aufgaben zur 
First-Order-False-Belief (FB) am stärksten beeinträchtigt waren. In den beiden 
Aufgaben zur Second-Order-False-Belief (SO) schnitt in einer Aufgabe die Gruppe mit 
negativen Symptomen am schlechtesten ab, in der anderen SO-Aufgabe die Patienten 
mit Desorganisation. Insgesamt zeigten die Patienten mit negativen Symptomen die 
größten Defizite in der ToM, unabhängig vom IQ und den neurokognitiven Fähigkeiten 
(Mazza et al., 2001). Dem gegenüber sahen Sarfati et al. (1999) in ihrer Studie die 
Desorganisation als stärkste Komponente. Keine Zusammenhänge zwischen 
Symptomen bei schizophrenen Probanden und der ToM zeigten hingegen die Studien 
von Langdon et al. (1997) und Mitchley et al. (1998).  
   In mehreren Studien konnte verdeutlicht werden, dass Defizite in der ToM bei 
schizophrenen Patienten mit Symptomen assoziiert sein können (Arnold, 2001; Brüne, 
2008; Doody et al., 1998). Sowohl die Negativsymptomatik als auch die Des-
organisation scheinen eine Rolle in der Beeinträchtigung der ToM zu spielen. Des-
weiteren wird die ToM-Leistung von der jeweiligen Symptomstärke beeinflusst (vgl. 
Greig, Bryson & Bell, 2004; Langdon et al., 1997). Auch eine ausgeprägte Positiv-
symptomatik kann Einfluss auf die ToM-Fähigkeiten ausüben (Doody et al., 1998). 
Einige Autoren nahmen an, dass paranoide Patienten nur ein geringes Defizit 
aufweisen (Pickup & Frith, 2001). Die Dauer der Erkrankung scheint zudem negative 
Auswirkungen zu haben (Mazza et al., 2001; Sprong et al., 2007). 
 
1.3.4 ToM-Defizite schizophrener Patienten in FB- und SO-Aufgaben 
 
Zahlreiche Studien wiesen Defizite in ToM-Aufgaben bei Patienten mit Störungen im 
schizophrenen Formenkreis auf (Bora et al., 2006; Brüne, 2005b; Harrington et al., 
2005; Sprong et al., 2007). In der Metaanalyse von Sprong et al. (2007) wurden 29 
Studien erfasst, welche zwischen Januar 1993 und Mai 2006 veröffentlicht wurden. 
Dabei zeigte sich, dass die Leistung schizophrener Patienten circa eine Standard-
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abweichung unter der Leistung gesunder Kontrollprobanden lag. Es gibt Studien, 
welche Defizite in ToM-Aufgaben zur ersten Ordnung und/oder zweiter Ordnung 
feststellen konnten (vgl. Sprong et al., 2007). Dem gegenüber gibt es auch Studien, bei 
denen Schizophrene in der Lage waren ToM-Aufgaben richtig zu lösen (vgl. Brüne, 
2005b). Brüne et al. (2003) untersuchten 23 schizophrene Patienten und 12 gesunde 
Personen. Sie verwendeten den Smarties-Test (Hogrefe, Wimmer & Perner, 1986) für 
die FB-Aufgaben, die Burglar-Story (Happé & Frith, 1994) für die SO-Aufgaben, sowie 
Bildergeschichten, die FB-Aufgaben, SO-Aufgaben und Täuschungsaufgaben ent-
hielten. Es zeigte sich, dass die Schizophreniepatienten in ToM-Aufgaben zweiter 
Ordnung gegenüber der gesunden Kontrollgruppe beeinträchtigt waren, nicht jedoch in  
ToM-Aufgaben erster Ordnung. In einem weiteren Schritt wurden die Gruppen 
bezüglich des IQs kontrolliert und die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen 
hoben sich auf. Daraus schlossen Brüne et al. (2003), dass es sich um ein generelles 
Defizit in der Bearbeitung der ToM-Aufgaben schizophrener Probanden handelt und 
mit dem IQ im Zusammenhang stehen könnte. Auch bei Mo et al. (2008) hoben sich 
die Defizite in der ToM bei schizophrenen Patienten in Aufgaben erster Ordnung, 
gegenüber der gesunden Kontrollgruppe und nach kontrolliertem IQ, auf. Die 
Unterschiede in ToM-Aufgaben zweiter Ordnung blieben indes bestehen. Pousa et al. 
(2008) und Drury et al. (1998) bestätigten die Annahme, dass Schizophrene in 
Aufgaben höherer Ordnung beeinträchtigt sind. Es gibt auch Studien, in denen 
Patienten in ToM-Aufgaben erster Ordnung Beeinträchtigungen aufwiesen. Mazza et 
al. (2001) untersuchten 35 schizophrene Patienten und 17 gesunde Kontrollpersonen. 
Sie verwendeten die Sally-Anne-Story (Baron-Cohen et al., 1985) und die Cigarettes-
Story (Happé, 1994a) für die FB-Bedingungen. Für die SO-Bedingungen kamen die 
Ice-Cream-Van-Story (Baron-Cohen, 1989) und die Burglar-Story (Happé & Frith, 
1994) zum Einsatz. Die schizophrenen Probanden schnitten in sämtlichen Aufgaben 
schlechter ab als die gesunde Kontrollgruppe. Dagegen zeigten Schizophrene in ToM- 
Aufgaben erster Ordnung in den Studien von Arnold (2011), Brüne et al. (2003) und Mo 
et al. (2008) keine Beeinträchtigungen.  
   Ein Großteil der Studien konnte Defizite in den ToM-Aufgaben bei schizophrenen 
Patienten aufzeigen (Mazza et al., 2001; Pousa et al., 2008; Sprong et al., 2007). Ob 
Schizophreniepatienten bereits ein Defizit in ToM-Aufgaben erster Ordnung aufweisen 
oder erst bei ToM-Aufgaben zweiter Ordnung, wird in der Literatur weiterhin kontrovers 
diskutiert. Mittlerweile kristallisiert sich jedoch heraus, dass sich Defizite schizophrener 
Patienten vor allem in ToM-Aufgaben höherer Ordnung bemerkbar machen (vgl. Drury 
et al., 1998; Pousa et al., 2008), dagegen ist ein Abschneiden im Normbereich in ToM- 
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Aufgaben erster Ordnung möglich (vgl. Arnold, 2011; Brüne et al., 2003). 
 
1.3.5 State- oder Trait-Marker? 
 
Bei Autisten wird davon ausgegangen, dass sie ein angeborenes Defizit in ToM-
Aufgaben haben, da bereits im Kleinkindesalter Beeinträchtigungen beobachtet werden 
konnten (Frith, 1992). Im Gegensatz dazu scheinen sich ToM-Defizite bei schizo-
phrenen Probanden häufig erst in der ersten Krankheitsperiode zu entwickeln (Frith, 
1992). Frith ging davon aus, dass Patienten mit einer Schizophrenie vor Ausbruch der 
Erkrankung bereits eine ToM entwickelt haben. Jedoch war es laut Frith (1992) 
entscheidend, wann die Erstmanifestation der Erkrankung eintrat und inwieweit die 
Entwicklung der ToM bis zu diesem Zeitpunkt bereits fortgeschritten war. Pilowsky et 
al. (2000) konnten bereits Defizite in den ToM-Aufgaben bei Kindern, welche eine 
Schizophrenie bereits entwickelt hatten, feststellen. Ob es sich um einen sogenannten 
„State-Marker“ handelt, also längsschnittstabil ist und somit ein allgemeines Defizit 
darstellt und damit schon vor Ausbruch der Erkrankung besteht oder ob es sich um 
einen „Trait-Marker“ handelt, der in der akuten Phase einer Psychose auftritt aber in 
der Remissionsphase wieder verschwindet, wird in mehreren Studien kontrovers 
diskutiert (Bora, Yucel & Pantelis, 2009; Harrington et al, 2005). Pousa et al. (2008) 
unterteilten die schizophrenen Patienten in zwei Gruppen. Die eine Gruppe befand sich 
in der akuten Symptomatik, die andere Gruppe war bereits in Remission. Sie 
verglichen die schizophrenen Patienten mit einer gesunden Kontrollgruppe. Sie kamen 
zu dem Ergebnis, dass Patienten, welche nicht-remittiert waren, schlechter in verbalen 
ToM-Aufgaben höherer Ordnung abschnitten („Burglar-Story“; vgl. Happé & Frith, 
1994; „Ice-Cream Van-Story“; vgl. Baron-Cohen, 1989), als die gesunde Kontrolle und 
die Patienten in Remission. Dies deutet auf einen Trait-Marker hin. Auch Harrington et 
al. (2005) kamen zu dem Schluss, dass es sich um ein zustandsabhängiges Defizit 
handelt. Bora et al. (2009) zeigten in ihrer Metaanalyse, dass Schizophrene auch in 
Remission ein Defizit in den ToM-Aufgaben aufweisen. Jedoch waren diese schwächer 
ausgeprägt als bei Patienten, die sich nicht in Remission befanden. Dennoch schnitten 
beide Gruppen in den ToM-Bedingungen signifikant schlechter ab als die gesunde 
Kontrollgruppe. Anzumerken ist, dass in der Studie von Bora, Yucel und Pantelis 
(2009) die Ergebnisse in den ToM-Aufgaben mit der Intelligenz der Patienten in 
Remission korrelierten. Es scheint also so zu sein, dass kognitive Beeinträchtigungen 
eine Rolle im schlechteren Abschneiden gegenüber der gesunden Kontrolle gespielt 
haben könnten. Dass es sich doch eher um einen langzeitstabilen Marker, also einen              
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State-Marker handelt, zeigte auch die Metaanalyse von Sprong et al. (2007). Auch hier 
waren die Patienten in Remission in den ToM-Aufgaben beeinträchtigt. Bei Mo et al. 
(2008) waren einfache ToM-Aufgaben für Patienten in Remission gut lösbar, im 
Vergleich zu nicht-remittierten Patienten. Allerdings wiesen auch die Patienten in 
Remission in Aufgaben höherer Ordnung Defizite auf. Brüne (2005b) ging ebenso von 
einem langzeitstabilen Marker aus. 
   Trotz kontroverser Sachlage scheint die Tendenz in Richtung eines langzeitstabilen 
Marker zu gehen (vgl. Sprong et al., 2007). Bora, Yucel und Pantelis (2009) haben in 
ihrer Studie bereits beschrieben, dass die Patienten in Remission besser abschnitten 
als die nicht-remittierte Patienten. Dennoch wiesen die Patienten in Remission ein 
Defizit gegenüber der gesunden Kontrolle auf. Es lässt sich daraus folgern, dass der 
Krankheitszustand bzw. die Krankheitsphase eine bedeutende Rolle gespielt haben 
könnte, inwiefern Schizophrene Beeinträchtigungen in den ToM-Aufgaben aufwiesen.  
 
1.4  Zusammenhänge – Neurokognition, soziale Kognition und das   
      psychosoziale Funktionsniveau 
 
Es gibt unterschiedliche entwicklungspsychologische Ansätze, welche versuchen, das 
Zusammenspiel zwischen sozialer Kognition und Neurokognition zu interpretieren 
(Hughes, 1998b; Perner, 1998). Russell (1996) nahm an, dass speziell die EF, ein 
Teilbereich der Neurokognition, der Entwicklung einer ToM, ein Teilbereich der 
sozialen Kognition, voraus geht. Er ging davon aus, dass die EF, vor allem das 
Handlungsmonitoring und die Handlungskontrolle, Voraussetzungen für die Ent-
wicklung eines Selbstbewusstseins sind (Russell, 1996; vgl. Sodian, 2007). Erst 
dadurch ist es möglich, sich und einer anderen Person mentale Zustände zuschreiben 
zu können. Bestätigt wurde diese Annahme von Hughes (1998b) in einer Längsschnitt-
studie. Sie testete 50 Kinder im Alter von drei bis fünf Jahren und fand heraus, dass 
gute Leistungen in den EF mit einer guten Leistung in der ToM einhergeht und somit 
signifikante Prädikatoren darstellen. Umgekehrt jedoch bestätigte sich das nicht. 
Perner und Lang (1999) waren hingegen der Meinung, dass die ToM-Fähigkeit die 
Voraussetzung zur Entwicklung der EF ist. Perner (1998) ging davon aus, dass eine 
Person erst die Fähigkeit besitzen muss, mentale Zustände zu repräsentieren, um die 
EF ausbilden zu können. Erst dann ist es möglich, z.B. Handlungsalternativen zu 
unterdrücken.  
   Allerdings gibt es auch Studien, welche die EF unabhängig von der ToM betrachteten 
(Allen et al., 2007; Van Hooren et al., 2008). Sergi et al. (2007) tätigten die Annahme, 
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dass die Neurokognition und die soziale Kognition eng miteinander verbunden sind, 
jedoch unterschiedliche Konstrukte darstellen. Allen et al. (2007), Pinkham et al. (2003) 
und Van Hooren et al. (2008) sahen die Neurokognition und soziale Kognition als 
weitgehend getrennte Bereiche an (vgl. Fett et al., 2011). Eine weitere Erklärung für 
eine Korrelation ohne funktionalen Zusammenhang stellt die neuronale Lokalisation dar 
(vgl. Sodian, 2007). Sowohl der Präfrontalkortex als auch seine benachbarten 
Regionen spielen bei der Entwicklung der ToM-Fähigkeit, als auch bei der Entwicklung 
der EF-Fähigkeiten eine bedeutende Rolle, ohne notwendigerweise funktional von-
einander abhängig zu sein (Ozonoff, Pennington & Rogers, 1991; vgl. Sodian, 2007). 
Kalbe et al. (2010) unterschieden in ihrer Studie zwischen einer „kognitiven ToM“ und 
einer „affektiven ToM“ in Bezug auf die EF. Die „kognitive ToM“ beinhaltet das rationale 
Verstehen der mentalen Zustände. Die Autoren gingen davon aus, dass die EF eine 
größere Rolle in der „kognitiven ToM“ spielen, als in der „affektiven ToM“.  
      Ein weiterer Punkt, der immer häufiger untersucht wurde, ist der Zusammenhang 
zwischen Neurokognition, sozialer Kognition und deren Auswirkung auf das psycho-
soziale Funktionsniveau (vgl. Kee, Kern & Green, 1998; Schmidt & Roder, 2012). 
Zahlreiche Autoren bestätigten den Einfluss der beiden Bereiche auf das Alltagsleben 
schizophrener Patienten (Addington & Addington, 2000; Dickerson et al., 1996; 
Holthausen et al., 2007). Mehrere Studien konnten nicht mehr als 50 Prozent der 
Varianz des psychosozialen Funktionniveaus anhand der Kognition erklären 
(Addington & Addington, 1999; Addington, Saeedi & Addington, 2005). Die fehlende 
Varianz zwischen der Kogntion und dem psychosozialen Funktionsniveau wurde in 
diversen Studien der sozialen Kognition zugeschrieben (Brekke et al., 2005; Brüne, 
2005a). Somit scheint die soziale Kognition eine nicht zu unterschätzende Rolle in der 
Beeinträchtigung des Funktionsniveaus zu spielen. Ein adäquates psychosoziales 
Funktionsniveau gilt heute als wichtiger Bestandteil in psychiatrischen Präventions- 
und Rehabilitationsbemühungen (Van Os et al., 2006). Von besonderer Bedeutung 
bezüglich dem psychosozialem Funktionsniveau sind zum einen die Identifikation der 
Einflussfaktoren und zum anderen eine gezielte Therapie dieser Einflussfaktoren 
(Harvey, Velligan & Bellack, 2007). Wie ein möglicher Zusammenhang zwischen der 
Neurokognition und der sozialen Kognition in Bezug auf das psychosoziale 
Funktionsniveau sein könnte, zeigten Kee, Kern und Green (1998) in ihrer Studie. Sie 
entwickelten ein Modell, demzufolge die soziale Kognition als eine mögliche 
Mediatorrolle zwischen Neurokognition und sozialem Outcome fungiert (vgl. Abbildung 
1.2). Sowohl die basale Neurokognition als auch die soziale Kognition beeinflussen das 
psychosoziale Funktionsniveau. Die basale Neurokognition ist dabei eine Voraus-
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setzung für die soziale Kognition (Kee, Kern & Green, 1998). Bestätigt wurde die 
Modellvorstellung u.a. von Addington, Saeedi und Addington (2006), Meyer und Kurtz 
(2009) und Sergi et al. (2006). Zusätzlich sahen die Autoren Brekke et al. (2005), 
Vaskinn et al. (2008) und Vauth et al. (2004) die soziale Kognition als Vermittler 
zwischen der Neurokognition und dem psychosozialen Outcome an.  
 
 
 
Abbildung 1.2: Möglicher Zusammenhang der basalen Neurokognition und der sozialen   
                        Kognition mit dem psychosozialen Funktionsniveau (nach Kee, Kern    
                        & Green, 1998). 
 
   In einer Studie von Bell et al. (2009) wurde deutlich, dass Beeinträchtigungen in der 
Neurokognition und der sozialen Kognition Auswirkungen auf das Funktionsniveau 
haben. Sie untersuchten 105 schizophrene und 46 schizoaffektive Patienten bezüglich 
Neurokognition, sozialer Kognition und dem arbeitsbezogenen Funktionsniveau. Die 
Probanden nahmen an einem Arbeitsprogramm teil und wurden in ihrer Arbeitsleistung 
beurteilt. Es zeigten sich dabei direkte Effekte der Neurokognition auf das arbeits-
bezogene Funktionsniveau. Die soziale Kognition und das „Wohlbefinden bei der 
Arbeit“ wiesen einen indirekten Effekt auf. Schlussfolgernd konnte daraus vermutet 
werden, dass sowohl die soziale Kognition als auch das „Wohlbefinden bei der Arbeit“ 
mit der Produktivität der Arbeit in Verbindung stand und dass des Weiteren eine 
verminderte soziale Kognition mit einem verminderten „Wohlbefinden bei der Arbeit“ 
einher ging. Zudem schien die Neurokognition Einfluss auf die soziale Kognition zu 
haben (Bell et al., 2009). In der Metaanalyse von Fett et al. (2011) wurden in 48 
Studien Zusammenhänge zwischen der Neurokognition und dem psychosozialen 
Funktionsniveau festgestellt. In 21 Studien war die soziale Kognition mit dem psycho-
sozialen Funktionsniveau assoziiert. Von diesen 21 Studien lag in 17 Studien ein 
Zusammenhang mit der Neurokognition vor. Die unterschiedlichen Bereiche des 
Funktionsniveaus korrelierten unterschiedlich stark mit der Neurokognition bzw. der 
sozialen Kognition. Das Verhalten und die Aktivitäten in der Gemeinschaft, welche als 
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Alltagsfunktionen aufgefasst werden können, zeigten z.B. die stärkste Korrelation mit 
der ToM und mit der Wortflüssigkeit. Dagegen war die Sozialkompetenz am stärksten 
mit Aufgaben zur Aufmerksamkeit und Vigilanz assoziiert (Fett et al., 2011). 
   Ein weiteres mehrdimensionales Erklärungsmodell, welches Einwirkungen auf das 
psychosoziale Funktionsniveau veranschaulicht, wurde in den Studien von Roder, 
Brenner und Kienzle (2008), Roder et al. (2011) und Schmidt und Roder (2012) 
beschrieben. Hier spielten sowohl die Neurokognition, die soziale Kognition, die 
Behandlungsorientierung aber auch die Negativsymptomatik eine Rolle im Ausmaß der 
Beeinträchtigung im psychosozialen Funktionsniveau und weniger die Positiv-
symptomatik. Ventura et al. (2009) fanden heraus, dass die Negativsymptomatik 
moderate Zusammenhänge mit der Neurokognition und der sozialen Kognition 
aufwiesen, jedoch schienen nur wenige kognitive Funktionen mit der Positiv-
symptomatik assoziiert zu sein (Ventura et al., 2010). Durch Aufschlüsselung der 
Einflussfaktoren, die ein vermindertes psychosoziales Funktionsniveau bedingen, ist es 
möglich, genau an diesen Einzelpunkten in der Therapie anzusetzen und somit die 
Lebensqualität der Patienten zu verbessern (Roder et al., 2011). 
   Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es in der Literatur unterschiedliche 
Modelle für die Erklärung der Zusammenhänge zwischen Neurokognition und sozialer 
Kognition gibt (vgl. Kee, Kern & Green, 1998; Schmidt & Roder, 2011). Sowohl die 
Neurokognition als auch die soziale Kognition haben Einfluss auf das psychosoziale 
Funktionsniveau (Addington & Addington, 2000; Dickerson et al., 1996). Die soziale 
Kognition stellt zudem eine Mediatorvariable zwischen der Neurokognition und dem 
psychosozialen Funktionsniveau dar (Kee, Kern & Green, 1998). Es scheint jedoch 
kein genereller Zusammenhang zwischen den beiden Gruppen vorzuliegen, so dass 
die soziale Kognition als ein eigenständiges Konstrukt angesehen werden kann, 
welches weitgehend unabhängig von anderen kognitiven Parameteren ist (Sergi et al., 
2007). Durch das Erkennen unterschiedlicher Einflussfaktoren auf das psychosoziale 
Funktionsniveau können den psychiatrischen Patienten verbesserte Therapiemöglich-
keiten angeboten werden. Ein gezieltes Training der Defizite könnte möglicherweise 
das psychosoziale Funktionsniveau verbessern (vgl. Roder et al., 2011). 
 
1.5 ToM und die EF - Arbeitsgedächtnis, Inhibition und Flexibilität 
 
Im weiteren Verlauf wird auf drei Untergruppen der EF näher eingegangen, auf das 
Arbeitsgedächtnis, die Inhibition und die Flexibilität im Zusammenhang mit der ToM.     
   Wie schon Miyake et al. (2000) äußerten, bestehen die EF aus vielen unter- 
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schiedlichen kognitiven Funktionen. Es ist deswegen wichtig, die EF in ihre einzelnen 
Untergruppen aufzuspalten und möglicherweise damit neue theoretische und klinisch 
nützliche Erkenntnisse gewinnen zu können (Miyake et al., 2000). Das Arbeits-
gedächtnis, die Inhibition und die Flexibilität werden als die Teilbereiche in den EF 
angesehen (vgl. Sodian, 2007). Zusammenhänge zwischen den EF und der ToM, 
insbesondere dem Verständnis falscher Überzeugungen, wurden in diversen Studien 
gezeigt (Perner & Lang, 1999; vgl. Sodian, 2007). In den ToM-Aufgaben ist es wichtig, 
seine eigene Perspektive zu hemmen, eigene Ansichten zu ändern und sich an frühere 
Situationen zu erinnern, um adäquat auf die jetzige Situation reagieren zu können. Vor 
allem die Inhibition (Carlson & Moses, 2001; Carlson, Moses & Hix, 1998; Hughes & 
Ensor, 2007) und das Arbeitsgedächtnis (Davis & Pratt, 1995; Gordon & Olson, 1998; 
Keenan, 1998) scheinen hierfür eine zentrale Rolle zu spielen (vgl. Carlson & Moses, 
2001). Die Fähigkeit unterschiedliche Perspektiven im Gedächtnis zu behalten, wofür 
das Arbeitsgedächtnis eine Rolle spielt und irrelevante Perspektiven mit Hilfe der 
Inhibition zu unterdrücken, sind notwendig für eine erfolgreiche soziale Interaktion 
(Carlson, Moses & Claxton, 2004). Die ToM und die EF scheinen nicht nur eine 
gemeinsame Entwicklungsphase zu durchlaufen (Frye, Zelazo & Palfai, 1995; Perner & 
Lang, 1999), sondern auch in ähnlichen Gehirnarealen lokalisiert zu sein (vgl. Perner & 
Lang, 1999; Rothmayr et al., 2011).  
   Vor allem zwischen dem dritten und sechsten Lebensjahr kristallisieren sich 
bedeutende Fortschritte in den Entwicklungen der ToM und den EF heraus (Wellmann, 
Cross & Watson, 2001). Mehrere Studien zeigten, dass Personen mit guten exekutiven 
Fähigkeiten besser in ToM-Aufgaben abschnitten als Probanden, welche  schwächere 
Fähigkeiten in den EF-Aufgaben aufwiesen (Frye, Zelazo & Palfai, 1995; Hughes, 
1998a,b; Perner und Lang, 2000). In einer Studie von Carlson, Moses und Breton 
(2002) wurden die Inhibition und das Arbeitsgedächtnis bezüglich möglicher 
Zusammenhänge zur ToM bei 47 Kleinkindern im Alter von 40 bis 66 Monaten 
untersucht. Dabei korrelierte die Inhibition mit dem Verständnis falscher Über-
zeugungen in einer Belief-Reasoning-Aufgabe signifikant, auch wenn das Arbeits- 
gedächtnis, die verbale Fähigkeit und der IQ kontrolliert wurden. Im Gegensatz  dazu 
zeigte sich nur eine schwache Korrelation zwischen der ToM und dem Arbeits-
gedächtnis. Verglichen mit der Inhibition konnte nicht gezeigt werden, dass das 
Arbeitsgedächtnis unabhängig vom Alter und kognitiven Fähigkeiten im Zusammen-
hang mit der ToM stand (Carlson, Moses & Breton, 2002). Carlson und Moses (2001) 
fanden eine starke Korrelation zwischen der ToM-Fähigkeit und der Inhibition, auch 
wenn das Alter, das Geschlecht und die verbale Fähigkeit kontrolliert wurden. Sie
 Theorie 
 
39 
untersuchten in einer größeren Studie 107 Vorschulkinder in vier ToM-Aufgaben und 
zehn unterschiedlichen Inhibitions-Aufgaben. Carlson, Moses und Claxton (2004) 
testeten 49 Kleinkinder im Alter von drei bis vier Jahren und stellten signifikante 
Zusammenhänge zwischen False-Belief-Aufgaben und der Inhibition bei kontrolliertem 
Alter, Wortschatz und Planungsfähigkeit in zwei der drei gestellten Aufgaben fest. 
Perner und Lang (2000) kamen des Weiteren zu dem Ergebnis, dass die ToM und die 
Inhibition miteinander assoziiert sind.  
   Des Weiteren gibt es auch einige Studien, die eine Verbindung zwischen der ToM 
und dem Arbeitsgedächtnis nachweisen konnten (vgl. Hughes, 1998a; Gordon & 
Olson, 1998). Keenan, Olson und Marini (1998) fanden heraus, dass das Arbeits-
gedächtnis wichtig ist für die Entwicklung einer False-Belief. Keenan (1998) prüfte 60 
Kinder im Alter von vier und fünf Jahren in Aufgaben zum Arbeitsgedächtnis und zur 
False-Belief. Auch bei kontrolliertem Alter und kontrollierten Sprachfähigkeiten konnten 
Zusammenhänge zwischen der ToM und dem Arbeitsgedächtnis festgestellt werden. 
Davis und Pratt (1995) verwendeten eine klassische Arbeitsgedächtnis-Aufgabe, die 
Backwards-Digit-Span-Task (Conway et al., 2005) und stellten eine Verbindung 
zwischen dem Arbeitsgedächtnis und der ToM fest. Gordon und Olson (1998) kamen in 
einer ähnlichen Arbeitsgedächtnis-Aufgabe zu einem gleichen Ergebnis, wie Keenan 
(1998). Daraus resultierend scheint das Arbeitsgedächtnis eine wichtige Fähigkeit für 
die Bearbeitung der ToM-Aufgaben darzustellen.  
   Die kognitive Flexibilität spielt auch in der ToM eine wichtige Rolle. Seine eigene 
Ansicht flexibel zu ändern und sich somit besser in andere Personen hinein versetzen 
zu können, können Voraussetzungen für verschiedene ToM-Leistungen sein (vgl. 
Kalbe, Bodden & Dodel, 2012). Darauf aufbauend konnte in Studien ein Zusammen-
hang zur ToM festgestellt werden. Sabbagh et al. (2006) untersuchten 109 Vorschüler 
aus China vergleichend mit der Studie von Carlson und Moses (2001), die 107 
Vorschüler aus den USA in Aufgaben zu EF und ToM untersuchten. Die Studien 
zeigten nicht nur Zusammenhänge zwischen der ToM und den EF unabhängig von der 
Herkunft der Kinder, sondern auch Zusammenhänge zwischen den Untergruppen 
Inhibition und kognitive Flexibilität bezüglich der ToM, auch wenn das Alter, das 
Geschlecht und die verbalen Fähigkeiten kontrolliert wurden. Hughes (1998b) und 
Frye, Zelazo und Palfai (1995) stellten zudem eine Verbindung zwischen der Flexibilität 
und der ToM bei Kleinkindern fest. 
   Gegensätzlich dazu gibt es in der Literatur auch Studien, welche keine 
Zusammenhänge feststellen konnten. Ahmed und Miller (2011) untersuchten neun 
Subgruppen der EF und ihre Zusammenhänge mit drei unterschiedlichen Aufgaben 
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 („Reading the Mind in the Eyes-Test“; vgl. Baron-Cohen et al., 1997; „Strange Stories-
Test“; vgl. Happé, 1994a; „Faux Pas-Test“; vgl. Gregory et al., 2002) bei Probanden im 
Alter von 18 bis 27 Jahren mit unterschiedlicher Herkunft. Es ergab sich lediglich ein 
Zusammenhang zwischen der Inhibition und der Reading-the-Mind-in-the-Eyes-
Aufgabe, nicht jedoch zwischen den beiden anderen Aufgaben. Die kognitive 
Flexibilität korrelierte nicht mit den ToM-Aufgaben. Das Arbeitsgedächtnis wurde in 
dieser Studie nicht spezifisch getestet. Die Autoren vermuteten daraus, dass die 
Inhibition vor allem in der Entwicklungsphase der ToM, im Kleinkindesalter, eine Rolle 
spielt. Jedoch scheint die Inhibition eher einen geringeren Einfluss auf die entwickelte 
ToM zu haben (vgl. Ahmed & Miller, 2011).  
   Zusammenhänge zwischen der ToM und den EF sind nicht nur in Studien mit 
gesunden Kleinkindern festgestellt worden (Carlson & Moses, 2001; Sabbagh et al., 
2006), sondern konnten auch bei Erwachsenen nachgewiesen werden (Chasioits & 
Kiessling, 2004). Dagegen gibt es auch Studien, welche bei Erwachsenen  
Zusammenhänge in einigen EF-Subgruppen feststellen konnten, in anderen Sub-
gruppen jedoch waren keinerlei Beziehungen zur ToM nachweisbar (Ahmed & Miller, 
2011). Nicht nur gesunde Kleinkinder (Carlson & Moses, 2001), sondern auch Kinder 
mit Autismus (Pennington & Ozonoff, 1996) und Kinder mit Aufmerksamkeits- und 
Verhaltensstörungen (Fahie & Symons, 2003) wiesen Defizite in der ToM und den EF 
auf. Joseph und Tager-Flusberg (2004) beschäftigten sich mit autistischen Kindern und 
stellten signifikante Korrelationen zwischen der Inhibition und dem Arbeitsgedächtnis 
bezüglich der ToM fest. 
   Zusammenfassend kann demnach gesagt werden, dass die Inhibition eine Art 
Schlüsselrolle in der Entwicklung der ToM-Fähigkeit darstellt und eine wichtige 
Komponente nach aktueller Sachlage ist (vgl. Carlson, Moses & Claxton, 2004; Perner 
& Lang, 1999). Obwohl sich zeigte, dass das Arbeitsgedächtnis in einigen Studien bei 
Kindern im Zusammenhang mit der ToM stand (Gordon & Olson,1998; Keenan, 1998), 
stehen Studien gegenüber, bei denen sich die Zusammenhänge zwischen den beiden 
Komponenten nach Kontrolle z.B. des Alters oder der verbalen Fähigkeiten 
aufgehoben haben, dagegen Zusammenhänge zwischen Inhibition und der ToM nicht 
(Carlson & Moses, 2001). Die Inhibition scheint die wichtigste Komponente 
darzustellen, auch wenn in den „Conflict-Inhibitions-Tasks“, bei denen das Arbeits-
gedächtnis in der Inhibitions-Aufgabe ein wichtiger Bestandteil darstellt (Diamond, 
Kirkham & Amso, 2002), die Probanden einen größeren Zusammenhang mit den ToM-
Aufgaben zeigten, als in den „Delay-Inhibitons-Tasks“, bei denen das Arbeits- 
gedächtnis nur bedingt beteiligt ist (Carlson & Moses, 2001). Dennoch sind  
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Zusammenhänge zwischen den EF und der ToM nicht alleine der Inhibition zu zu-
schreiben. Die allgemeinen intellektuellen Fähigkeiten, das Arbeitsgedächtnis und 
andere EF-Fähigkeiten, wie z.B. die Flexibilität scheinen eine weitere Rolle zu spielen 
(Hughes, 1998b; Keenan, 1998; Sabbagh et al., 2006).   
   Wie der Zusammenhang im Erwachsenenalter genau zu deuten ist, ist bisher nicht 
sicher geklärt und sollte in weiteren Studien näher untersucht werden. Die Studie von 
Ahmed und Miller (2011) lässt vermuten, dass die entwickelte ToM bei Erwachsenen 
unabhängiger von der Inhibition und der Flexibilität ist, als das in der Entwicklungs-
phase bei Kleinkindern der Fall ist. Apperly, Samson und Humphreys (2009) 
bestätigten die Annahme, dass einige Subgruppen der EF in der Entwicklungsphase 
eine wichtige Rolle spielen, jedoch im Erwachsenenalter an Bedeutung verlieren.  
  
1.6 EF und ToM bei Schizophrenen 
 
Auf behavioraler Ebene gab es eindeutige Hinweise auf Zusammenhänge zwischen 
der ToM und den EF bei gesunden Kindern (Carlson & Moses, 2001; Sabbagh et al., 
2006). Auch bei gesunden Erwachsenen konnten Zusammenhänge festgestellt werden 
(Chasioits & Kiessling, 2004), jedoch fehlen hier bisher weitere Vergleichsstudien. 
Bisher gibt es wenige Studien, die dieser Frage nachgegangen sind, ob auch bei 
Schizophrenen Zusammenhänge zwischen der ToM und den EF bestehen (vgl. 
Pickup, 2008). Schizophrene weisen sowohl in der ToM (Brüne, 2005a; Harrington, 
Siegert & McClure, 2005) als auch in den EF (Chan et al., 2004) Defizite auf.  
   In der Metaanalyse von Pickup (2008) wurde auf diese Frage näher eingegangen. Es 
wurden 17 relevante Studien auf Zusammenhänge zwischen verbalen bzw. non-
verbalen ToM-Aufgaben und den EF untersucht und in 12 Fällen mit einer gesunden 
Kontrollgruppe verglichen. Es zeigten sich Beeinträchtigungen sowohl in der ToM als 
auch in den EF bei Schizophrenen im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. In 14 
Studien wurden Korrelationsanalysen gerechnet und in 11 Studien konnten signifikante 
Unterschiede erkannt werden. Um eine bessere Aussagekraft dieser Sachlage zu 
erhalten, wurden in acht dieser Studien multivariate Analysen ermittelt. Sie führten zum 
Ergebnis, dass die ToM-Beeinträchtigung aussagekräftig für schizophrene Patienten 
war. Auch wenn die EF kontrolliert wurden, zeigten die schizophrenen Patienten 
Defizite in der ToM (Pickup, 2008). Janssen et al. (2003) untersuchten 43 
schizophrene Patienten, 41 erstgradige Verwandte und 43 gesunde Kontrollprobanden. 
Sie testeten eine False-Belief-Aufgabe und die Hinting-Task (Corcoran, Mercer & Frith, 
1995) sowie EF-Aufgaben. Verglichen mit der gesunden Kontrollgruppe machten die 
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Schizophreniepatienten in der Hinting-Task die meisten Fehler. Die Verwandten ersten 
Grades lagen mit ihren Ergebnissen in der Hinting-Task zwischen den beiden anderen 
Gruppen. Somit konnte anhand der Fehler in der Hinting-Task erkannt werden, ob es 
sich um einen schizophrenen Patienten handelte (Janssen et al., 2003). Diese beiden 
Studien lassen vermuten, dass die ToM und die EF unabhängige Defizite bei 
Schizophrenen darstellen. Auch Langdon et al. (2001) versuchten auf dieselbe Frage, 
ob eine verminderte Fähigkeit in den EF verantwortlich für ein Defizit in der ToM ist, 
eine Antwort in ihrer Studie zu finden. Sie überprüften gesunde Kontrollprobanden und 
schizophrene Patienten in Aufgaben, die einen Aufmerksamkeitswechsel erforderten 
(„Capture-Task“) und somit die Flexibilität beinhalten, in Aufgaben zum strategischen 
Planen („Tower of London-Test“; vgl. Goldberg et al., 1990) und in diversen ToM-
Aufgaben. Die schizophrenen Probanden waren in allen drei Aufgaben im Vergleich 
zur gesunden Kontrolle beeinträchtigt. Zudem zeigten sich signifikante Korrelationen 
zwischen den ToM-Aufgaben und der Capture-Task. Auch hier ergaben sich Hinweise, 
dass es sich um unabhängige Beeinträchtigungen handelt, da bei kontrollierten EF die 
Frage, ob es sich um einen Patienten oder eine gesunde Kontrollperson handelt, 
anhand der ToM-Leistung vorhergesagt werden konnte (Langdon et al., 2001).  
   Gegensätzlich dazu stehen die Meinungen von Doody et al. (1998) und Brüne 
(2003), die von einer allgemeinen kognitiven Beeinträchtigung schizophrener Patienten 
ausgehen, die ein ToM-Defizit verursachen.   
   Auch in der Studie von Fanning, Bell und Fiszdon (2012) wird der Frage 
nachgegangen, ob es möglich ist, dass Probanden in der Neurokognition beeinträchtigt 
sind aber dennoch eine intakte soziale Kognition aufweisen können. Sie untersuchten 
85 schizophrene Patienten und 34 Patienten mit schizoaffektiver Störung. Es wurden 
u.a. die Hinting-Task  (Corcoran, Mercer & Frith, 1995), die die ToM-Fähigkeit erfasst 
und eine kognitive Testbatterie („Matrics Consensus Cognitive Battery“; vgl. 
Nuechterlein & Green, 2006), die Aufgaben zum Arbeitsgedächtnis beinhaltet, den 
Probanden vorgelegt. Das Arbeitsgedächtnis korrelierte stark mit der ToM. 68 % der 
Patienten waren in beiden Domänen, der Neurokognition und der sozialen Kognition, 
eingeschränkt. Weniger als 1 % wiesen eine intakte soziale Kognition aber Defizite in 
der Neurokognition auf. Umgekehrt hatten ca. 25 % der Probanden eine intakte 
Neurokognition, jedoch eine eingeschränkte soziale Kognition. Diese Sachlage spricht 
dafür, dass Defizite in der Neurokognition eine Rolle in der Ausübung der sozialen 
Kognition spielen können (vgl. Fanning, Bell & Fiszdon, 2012).  
   In mehreren Studien wurde gezeigt, dass es Zusammenhänge zwischen den beiden 
Domänen bei Schizophrenen gibt (vgl. Pickup, 2008). Auch in der Studie von Couture,  
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Granholm und Fish (2010) zeigten sich Zusammenhänge zwischen EF-Aufgaben und 
einer ToM-Aufgabe („Hinting-Task“; Corcoran, Mercer & Frith, 1995). Im Gegensatz 
dazu konnten in der Studie von Mazza et al. (2001) keine signifikanten Korrelationen 
zwischen den EF und der ToM festgestellt werden. Sie untersuchten 35 schizophrene 
Patienten und eine gesunde Kontrollgruppe mit 17 Personen u.a. in FB- und SO-
Aufgaben, sowie in Aufgaben zur EF, wie z.B. den WCST (Heaton, 1981; Nelson, 
1976). 
   Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Zusammenhänge zwischen der ToM 
sowohl mit dem Arbeitsgedächtnis (Fanning, Bell & Fiszdon, 2012), der Inhibition 
(Janssen et al., 2003; Pickup, 2008) und der Flexibilität (Langdon et al., 2001) in 
Studien aufgezeigt wurden. Einige Studien jedoch konnten keine oder nur in einzelnen 
EF-Untergruppen Zusammenhänge zwischen den EF und der ToM aufzeigen (Mazza 
et al., 2001; Schenkel et al., 2005). Die Metaanalyse von Pickup (2008) lässt vermuten, 
dass die EF und die ToM als domänenspezifische Komponenten angesehen werden 
können, die bei Schizophrenen unabhängig voneinander bestehen. Bestätigt wurde 
diese Annahme auch bei anderen Erkrankungen. Lough et al. (2001) zeigten in ihrer 
Studie, dass ein Patient mit einer frontotemporaler Demenz relativ intakte Fähigkeiten 
in den EF hatte, jedoch deutliche Defizite in Aufgaben zur ToM aufwies. Rowe et al. 
(2001) untersuchten 31 Patienten mit unilateraler frontalen Läsionen und kamen zu 
dem Ergebnis, dass die Patienten zwar in der ToM und in den EF im Vergleich zu 
gesunden Probanden beeinträchtigt waren, diese jedoch unabhängig voneinander 
auftraten (vgl. Pickup, 2008). Dennoch scheinen Defizite in der Neurokognition die 
soziale Kognition beeinträchtigen zu können (Fanning, Bell & Fiszdon, 2012), aber nur 
ein Teil der Beeinträchtigungen lässt sich durch Minderleistungen in den EF erklären 
(Brüne, 2005b). Auf neuronaler Ebene ergaben sich bei Arnold (2011) in ihrer fMRT-
Studie keine Überlappungen zwischen dem ToM- und dem Inhibitions-Netzwerk bei 
schizophrenen Patienten. Dies stellt einen weiteren Punkt dar, exekutive Leistungen 
und ToM-Fähigkeiten bei Schizophrenen als voneinander unabhängige Defizite zu 
betrachten. 
 
1.7 Zusammenfassung und Untersuchungshypothesen 
 
In den letzten Jahren sind die soziale Kognition und die Neurokognition bei 
schizophrenen Patienten zunehmend in das Interesse der Wissenschaft gerückt, nicht 
zuletzt, da sich Zusammenhänge mit dem psychosozialen Funktionsniveau gezeigt
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haben (vgl. Kee, Kern & Green, 1998; Schmidt & Roder, 2012). Schizophrene weisen 
sowohl Defizite in der Neurokognition auf (Dickinson et al., 2004; Harvey et al., 2004), 
als auch in der sozialen Kognition (Bora et al., 2006; Bora, Yucel & Pantelis, 2009; 
Brüne, 2005b). Defizite in der Neurokognition können der Erkrankung sogar voraus 
gehen (Byrne et al., 1999; Klosterkötter, 1999). Speziell das Arbeitsgedächtnis, die 
Inhibition und die Flexibilität die als wichtige Subkategorien der EF gelten (vgl. Sodian, 
2007), sind bei Schizophrenen beeinträchtigt (Dickinson et al., 2004; Heinrichs & 
Zakzanis, 1998). Unterschiedlich zu anderen Studien werden in dieser Arbeit die EF 
anhand einer Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) von Zimmermann und 
Fimm (1992) untersucht. Dadurch ist es gezielt möglich, Defizite in den einzelnen 
Subkategorien der EF zu prüfen. In vielen Studien wurde nicht zwischen einzelnen 
Komponenten der EF unterschieden (vgl. Heinrichs & Zakzanis, 1998). Aus diesem 
Grund konnte oft nicht detailliert geklärt werden, welche Teilbereiche der Kognition in 
den EF beeinträchtigt sind (vgl. Exner & Lincoln, 2012). Der WCST nach Nelson (1976) 
wird zum Beispiel zur Überprüfung der Flexibilität angewandt, dennoch enthält dieser 
Test weitere EF-Komponenten wie beispielsweise das Arbeitsgedächtnis (vgl. Exner & 
Lincoln, 2012). In dieser Arbeit wird im Einzelnen auf das Arbeitsgedächtnis, die 
Inhibition und die Flexibilität eingegangen. Es werden die Auslassungen und Fehler im 
Arbeitsgedächtnis sowie die Fehler und Reaktionszeiten in der Inhibition und Flexibilität 
erfasst und mit einer Normtabelle verglichen (vgl. TAP; Zimmermann & Fimm, 1992). 
Es wird anhand der jetzigen Studienlage (Dickinson et al., 2004; Heinrichs & Zakzanis, 
1998) angenommen, dass Schizophrene in den Aufgaben zum Arbeitsgedächtnis, zur 
Inhibition und zur Flexibilität schlechter abschneiden, als die gesunde Kontrollgruppe. 
Es sind eine erhöhte Anzahl an Fehler, Auslassungen und/oder verlängerten 
Reaktionszeiten zu erwarten. 
   Wie Kee, Kern und Green (1998) in ihrem Modell veranschaulichten, stellt die 
Neurokognition ein wichtiger Bestandteil dar. Anhand vieler Studien konnte gezeigt 
werden, dass die EF Einfluss auf das psychosoziale Funktionsniveau haben (Green, 
1996; Green et al., 2000; Green, Kern & Heaton, 2004). Nicht zu unterschätzen sind 
auch die soziale Kognition und die Negativsymptomatik, weniger die Positiv- 
symptomatik (vgl. Schmidt & Roder, 2012; Ventura et al., 2009, 2010). Auch diese 
Faktoren scheinen Einfluss auf das psychosoziale Funktionsniveau zu nehmen. In 
dieser Arbeit wird das psychosoziale Funktionsniveau anhand einer 
Fremdbeurteilungsskala (PSP; Juckel et al., 2008) ermittelt. Es wird davon 
ausgegangen, dass die getesteten EF Auswirkungen auf das psychosoziale 
Funktionsniveau schizophrener Patienten haben. Dabei wird vermutet, dass Minder-
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leistungen in den EF-Aufgaben, die sich durch verlängerte Reaktionszeiten, erhöhte 
Fehleranzahl und/oder Auslassungen bemerkbar machen, mit Beeinträchtigungen im 
psychosozialen Funktionsniveau einhergehen und dies eine reduzierte Punktzahl in der 
PSP (Juckel et al., 2008) zur Folge hat.    
   Hinsichtlich der sozialen Kognition, speziell die ToM, wiesen Schizophrene in vielen 
Studien Beeinträchtigungen auf (Bora et al., 2006; Brüne, 2005b; Sprong et al., 2007). 
Dabei schienen weniger die False-Belief-Aufgaben erster Ordnung (FB), sondern eher 
die Aufgaben zweiter Ordnung (SO) Schwierigkeiten zu bereiten (Brüne, 2003; Doody 
et al., 1998). Es lässt sich nach jetziger Studienlage vermuten, dass es sich bei den 
ToM-Defiziten Schizophrener eher um einen State-Marker handelt, als um einen Trait-
Marker (Brüne et al., 2008; Sprong et al., 2007). Jedoch kann das Ausmaß der 
Einbußen je nach Krankheitsphase variieren (Bora, Yucel & Pantelis, 2009). Auch die 
Symptomatik der Patienten zeigt Auswirkungen auf die ToM. Dabei kristallisierte sich in 
diversen Studien heraus, dass vor allem die Negativsymptomatik und das 
desorganisierte Verhalten, weniger die Positivsymptomatik Auswirkungen auf die ToM 
hat (Arnold, 2011; Langdon et al., 1997; Mazza et al., 2001). Getestet wird die 
Symptomatik in dieser Dissertation mit der PANSS (Kay, Fiszbein & Opler, 1987), ein 
Interview, welches die Negativsymptomatik, die Positivsymptomatik und die allgemeine 
Psychopathologie erfasst. Die ToM wird in Anlehnung an das Sally-Anne-Paradigma 
von Baron-Cohen, Leslie und Frith (1985) geprüft. Um die ToM-Aufgaben korrekt lösen 
zu können, ist ein kognitives Verständnis zwischen dem Wissen des Protagonisten und 
der Realität von Nöten. Es muss ein „Decoupling-Prozess“ stattfinden, um zwischen 
der Realität und der Überzeugung zu unterscheiden (Dennett, 1978; Frith & Frith, 
1999; vgl. Stanovich, 2004). Untersucht werden sowohl Fragen zur ersten und zweiten 
Ordnung der False-Belief-Bedingung (FB bzw. SO), als auch Realitäts- (Realität) und 
True-Belief-Aufgaben (TB). Die Realitäts-Aufgaben dienen als Kontrollfragen, in denen 
die Fähigkeit zum Mentalisieren nicht benötigt wird, um zur richtigen Lösung zu 
gelangen. Hier wird in den Bildergeschichten nach dem aktuellen Ort des 
Gegenstandes gefragt.  
   Anhand der jetzigen Studienlage wird in dieser Disseration davon ausgegangen, 
dass die Patienten gegenüber der gesunden Kontrolle in den SO-Aufgaben beein-
trächtigt sind, jedoch nicht in den FB-Aufgaben. Es wird vermutet, dass die Patienten in 
den SO-Aufgaben eine verminderte Anzahl an Treffern (Hits) im Vergleich zur 
gesunden Kontrolle aufweisen und/oder verlängerte Reaktionszeiten in der Be-
arbeitung der Aufgaben haben. In den Realitäts-Fragen und in Fragen zur TB werden 
zudem keine Defizite angenommen, da hier die Überzeugung einer Person und die                                                                              
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Realität übereinstimmen und kein Entkopplungsprozess von Nöten ist. Des Weiteren 
wird von Zusammenhängen zwischen der Negativsymptomatik und den ToM-Aufgaben 
ausgegangen. Je stärker die Negativsymptomatik bei schizophrenen Patienten ausge-
prägt ist, desto weniger Hits werden in den ToM-Aufgaben gemacht bzw. umso länger 
benötigen die Probanden in ihrer Entscheidungsfindung, die sich in verlängerten 
Reaktionszeiten wiederspiegelt. 
   Das Arbeitsgedächtnis (Davis & Pratt, 1995; Keenan, 1998) und die Inhibition 
(Carlson & Moses, 2001; Carlson, Moses & Hix, 1998) spielen eine zentrale Rolle bei 
Gesunden in der ToM. Sie scheinen nicht nur eine gemeinsame Entwicklungsphase zu 
durchlaufen (Frye, Zelazo & Palfai, 1995), sondern auch in ähnlichen Gehirnarealen zu 
liegen (vgl. Perner & Lang, 1999; Rothmayr et al., 2011). Auch in Studien, in denen 
Schizophrene getestet wurden, konnten Zusammenhänge zwischen den EF und der 
ToM festgestellt werden (Janssen et al., 2009; Pickup, 2008). Aus diesem Grund wird 
auch in dieser Dissertation davon ausgegangen, dass das Arbeitsgedächtnis, die 
Flexibilität und die Inhibition mit den FB- und SO-Aufgaben korrelieren. Es wird 
angenommen, dass Minderleistungen in den EF-Aufgaben mit einem schlechteren 
Abschneiden in den FB- und SO-Aufgaben einhergehen. Dies hat zur Folge, dass 
verlängerte Reaktionszeiten und/oder erhöhte Fehleranzahlen in der Inhibition und in 
der Flexibilität bzw. vermehrte Auslassungen und/oder einer erhöhte Fehleranzahl im 
Arbeitsgedächtnis mit verlängerten Reaktionszeiten bzw. einer verminderten Anzahl an 
Hits in den FB- und SO-Aufgaben assoziiert sein können. 
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2.  Methode 
 
2.1 Stichprobe 
 
2.1.1 Patienten 
 
Für die vorliegende Studie wurden 36 schizophrene Patienten untersucht. Es handelte 
sich um 12 Frauen und 24 Männer, die sich zum Zeitpunkt der Testung in stationärer 
Behandlung in der Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie der Universität Regensburg am Bezirksklinikum Regensburg befanden. Das 
durchschnittliche Alter der Probanden betrug 38.64 Jahre (SD = 11.95, Range = 23-59 
Jahre).  
   Anhand des Mehrfachwahl-Wortschatztests (MWT-B; Lehrl et al., 1995) wurde der 
Intelligenzquotient (IQ) erfasst. Der IQ lag bei den zu Untersuchenden im Mittel bei 
109.22 (SD = 16.20). Die Symptomschwere wurde anhand der „Positive and Negative 
Syndrome Scale“ (PANSS; Kay, Fiszbein & Opler, 1987) ermittelt. Durchschnittlich 
ergab sich auf der Negativskala ein Wert von 20.03 Punkten (SD = 6.15), auf der 
Positivskala ein Wert von 18.11 Punkten (SD = 5.33) und auf der Skala der 
allgemeinen Psychopathologie wurden im Schnitt 35.83 Punkte (SD = 7.42) erreicht, so 
dass sich ein durchschnittlicher Gesamtwert aller PANSS-Items von 74.50 Punkten 
(SD = 15.53) ergab. Anhand der Referenzwerte (vgl. Tabelle 2.2) konnte im Mittel eine 
leichte Ausprägung der schizophrenen Symptomatik festgestellt werden. Die mittlere 
Erkrankungsdauer lag bei 11.86 Jahren (SD = 99.80, Range 1-35 Jahre). 
Durchschnittlich waren die Patienten 7.53 mal (SD = 11.28, Range 1-58) in stationärer 
Behandlung. Zum Zeitpunkt der Testung nahmen zwei Patienten typische Neuro-
leptika, 25 Patienten atypische Neuroleptika und fünf Versuchspersonen sowohl 
typische als auch atypische Neuroleptika ein. Vier Probanden nahmen zum Zeitpunkt 
der Testung keine Medikamente ein. Eine Bedarfsmedikation mit typischen Neuro-
leptika bzw. Benzodiazepine erhielten drei Patienten am Tag der Testung. 
   Die Patienten erfüllten die Kriterien einer paranoiden Schizophrenie (F.20.0) bzw. 
einer Hebephrenie (F.20.1) anhand der „International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health Problems“ (ICD-10; World Health Organisation, 1994). 
Unter der Betrachtung der „Personal Social Performance Scale“ (PSP; Juckel et al.,  
2008) wurde eine Fremdbeurteilung durch das medizinische Pflegepersonal bzw. den 
zu betreuenden Arzt durchgeführt. Durchschnittlich ergab sich ein Wert von 60.75 
Punkten von insgesamt 100 möglichen Punkten (SD = 16.52).  
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In der Tabelle 2.1 ist die Medikation der Schizophreniepatienten dargestellt. Die 
Tabelle 2.2 zeigt die soziodemographischen und klinischen Daten. 
   Ausgeschlossen wurden Patienten, die medikamentös nicht stabil eingestellt waren 
und Patienten mit einem Intelligenzquotienten unter 70. Voraussetzung für die 
Teilnahme war eine Konzentrationsfähigkeit von mindestens 30-45 Minuten Dauer. In 
die Studie wurden alle Subtypen des schizophrenen Formenkreises mit einge-
schlossen (F20; ICD-10; World Health Organisation, 1994). Eine Altersbegrenzung 
bestand nicht. 
 
Tabelle 2.1: Aktuelle Medikation der Schizophreniepatienten bei Testung. 
 
        SZ (n = 36) 
 
Neuroleptische Medikation 
     
     Keine            4 
     Typisch       2 
     Atypisch       25 
     Typisch und atypisch      5 
 
Psychopharmakologische Zusatzmedikation  
   
     Keine       26 
     Antidepressiva      5 
     Benzodiazepine      3 
     Phasenprophylaktika      2 
 
Bedarfsmedikation 
    
     Keine       33 
     Typische Neuroleptika      2 
     Benzodiazepine      1 
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Tabelle 2.2: Soziodemographische und klinische Daten der Patienten- und  
                  Kontrollgruppe (M + SD). 
 
                                              SZ (n = 36)   KG (n = 15) 
 
Alter in Jahren     38.64 + 11.95   36.53 + 13.05 
 
Geschlecht                                        
      
     Männlich     24    6 
     Weiblich     12    9 
 
Ausbildungszeit in Jahren   13.21 + 31.79   17.33 + 12.17  
 
Bildungsabschluss 
     
     Keinen     3    0 
     Sonderschule     1    0 
     Hauptschule     9    1 
     Realschule     17    7 
     Berufsschule     2    1 
     (Fach-) Abitur     2    5 
     (Fach-) Hochschule    2    1 
 
Hauptdiagnosen (ICD-10) 
     
     Paranoid      29 
     Hebephren     7 
 
Zusätzliche Diagnosen 
     
     Alkoholkonsum    3 
     THC-Konsum     1 
     Alkohol- und THC-Konsum    1 
     Schlafapnoe-Syndrom     1 
 
Anzahl stationärer Aufenthalte    7.53 + 11.28 
 
Erkrankungsdauer in Jahren    11.861 + 99.80 
 
MWT-B (0-37 Punkte)    109.20 + 16.20   117.87 + 12.17 
 
PSP (1-100 Punkte)    60.75 + 16.52 
 
PANSS  
     
     Positiv (7-49 Punkte)    18.11 + 5.33 
     Negativ (7-49 Punkte)    20.03 + 6.15 
     Allgemein (16-112 Punkte)   35.83 + 7.42 
     Insgesamt (30-210 Punkte)   74.50 + 15.53 
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2.1.2 Kontrollgruppe 
 
Als gesunde Kontrollgruppe wurden 15 Personen getestet, die keine psychiatrischen 
oder neurologischen Vorerkrankungen aufwiesen. Teilgenommen haben insgesamt 
neun Frauen und sechs Männer mit einem Durchschnittsalter von 36.53 Jahren (SD = 
13.05, Range = 23-59 Jahre), die sich im Familien- bzw. Freundeskreis freiwillig zur 
Verfügung gestellt hatten. Die Ausbildungszeit bei der Kontrollgruppe betrug im Mittel 
17.33 Jahre (SD = 12.17). Ein Teilnehmer absolvierte die Hauptschule, sieben die 
Realschule, einer die Berufsschule, fünf das Abitur und ein Proband wies einen 
Hochschulabschluss auf. Neben den ToM-Aufgaben bearbeiteten die Probanden den 
MWT-B-Test (Lehrl et al., 1995). Vor Beginn der Testung wurden die Teilnehmer über 
die einzelnen Aufgaben aufgeklärt. Der MWT-B-Test ergab einen durchschnittlichen IQ 
von 117.87 (SD = 12.17). 
 
2.2 Aufgaben und Stimulusmaterial 
 
2.2.1 ToM-Aufgaben 
 
Anhand des Sally-Anne-Paradigma von Baron-Cohen, Leslie und Frith (1985) wurden 
nonverbale Bildergeschichten verwendet, in denen sowohl True-Belief- (TB) und False-
Belief-Bedingungen erster Ordnung (FB), als auch Second-Order-False-Belief- (SO) 
und Realitäts-Bedingungen (Realität) geprüft wurden. 
   Bei der TB-Bedingung handelt eine Person nach ihrer korrekten Repräsentation der 
Realität. Um eine FB-Bedingung korrekt lösen zu können, ist ein Decoupling-Prozess 
erforderlich, d.h. es ist von Nöten zwischen der Realität und der Überzeugung einer 
handelnden Person unterscheiden zu können (Dennett, 1978; Frith & Frith, 1999; vgl. 
Stanovich, 2004). Bei der SO-Bedingung handelt es sich um ein Szenario, in dem die 
Versuchspersonen in der Lage sein müssen eine Belief-Attribution durchzuführen, die 
sich wiederum auf die Überzeugung („Belief“) einer anderen Person bezieht (Perner & 
Wimmer, 1985). Zur Überprüfung, ob die Versuchspersonen die Realität richtig 
wahrnehmen können, wurden Realitäts-Bedingungen verwendet, die als Kontrollfragen 
dienten. 
   In den TB-Bedingungen wurden drei Bilder gezeigt. Im ersten Bild waren zwei Kinder 
in einem Raum dargestellt. Ein Kind (z.B. ein Mädchen) versteckte ein Objekt (z.B. 
eine Blume) in einem Behältnis (z.B. eine Tasche). Im zweiten Bild wurde das Objekt 
von einem weiteren Kind (z.B. ein Junge) aus dem Behältnis genommen, das es im 
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Anschluss in ein zweites Behältnis (z.B. einen Eimer) legte. Das Mädchen schaute ihm 
dabei zu. Im dritten Bild waren beide Kinder und die Behältnisse zu sehen, jedoch 
ohne sichtbares Objekt. Das Bild zeigte deutlich wie das Mädchen nach dem 
Gegenstand sucht. Zudem ist das dritte Bild mit einer Frage untertitelt, z.B. wo das 
Mädchen nach der Blume sucht. An diesem Punkt musste die Versuchsperson sich 
entscheiden, wo das Mädchen das Objekt sucht, in der Tasche oder im Eimer. Dabei 
sollte schnellstmöglich die dazu gehörige Taste gedrückt werden.  
   Vom Probanden würde die Wahl auf den Eimer erwartet werden, da der Proband 
registriert haben müsste, dass das Mädchen die ganze Zeit über im Raum gewesen ist 
und dadurch das Handeln des Jungen bemerkt haben müsste.     
   In den FB-Bedingungen wurden vier Bilder verwendet. Der Ablauf der Bilderreihe 
unterschied sich zu den TB-Bedingungen dahingehend, dass im Bild zwei ein Kind 
(z.B. ein Junge) den Raum verließ, nachdem es ein Objekt (z.B. eine Banane) in ein 
Behältnis (z.B. ein Koffer) gelegt hatte. Im dritten Bild legte das zweite Kind (z.B. ein 
Junge) die Banane in ein zweites Behältnis (z.B. ein Eimer). Das erste und letzte Bild, 
sowie die gestellte Frage entsprachen den TB-Bildern.  
   Die Schwierigkeit in dieser Aufgabe bestand darin zu erkennen, dass das erste Kind 
nicht wissen konnte, dass sich das Objekt im zweiten Behältnis befand, da es sich zum 
Zeitpunkt der Änderung des Verstecks nicht im Raum befand. 
   In der Bilderreihe der SO-Bedingungen war zusätzlich ein Fenster im Hintergrund zu 
sehen. Insgesamt wurden vier Bilder präsentiert. Die ersten zwei Bilder, sowie das 
letzte Bild entsprachen denen der FB-Bedingungen. Im dritten Bild jedoch schaute das 
Kind (z.B. ein Mädchen), welches im ersten Bild ein Objekt (z.B. ein Luftballon) in ein 
Behältnis (z.B. ein Sack) gelegt hatte und im zweiten Bild aus dem Raum gegangen 
war, durch ein Fenster dem zweiten Kind (z.B. ein Junge) zu, wie es den Luftballon in 
ein weiteres Behältnis (z.B. eine Truhe) legte. Das zweite Kind bemerkte das aber 
nicht. Im vierten Bild kam das Mädchen zurück in den Raum und dem Probanden 
wurde die Frage gestellt, wo der Junge denkt, dass das Mädchen den Luftballon 
suchen wird. 
   Die Bilderreihen der Realitäts-Bedingungen für TB, FB und SO entsprachen denen 
der  TB-, FB- und SO-Bedingungen und waren dem Schwierigkeitsgrad angepasst. Sie 
dienten als Kontrollaufgaben und unterschieden sich durch die am Ende gestellte 
Frage (z.B. wo sich der Luftballon befindet). 
  In den Abbildungen 2.1, 2.2 und 2.3 werden die Bilderreihen für TB-, FB- und SO-
Bedingungen anhand eines Beispiels dargestellt. Die entsprechende Realitätsfrage 
wurde der jeweiligen Bedingung hinzugefügt. 
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Frage für TB:   „Wo sucht das Mädchen die Blume?“ 
Frage für TB-Realität:  „Wo ist die Blume?“ 
 
Abbildung 2.1: Beispiel einer Bilderreihe für eine True Belief- und eine Realitäts-    
                        Bedingung. 
 
 
 
 
 
Frage für FB:    „Wo sucht der Junge die Banane?“ 
Frage für FB-Realität:   „Wo ist die Banane?“ 
 
Abbildung 2.2: Beispiel einer Bilderreihe für eine False Belief- und eine Realitäts- 
                        Bedingung. 
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Frage für SO:  „Wo denkt der Junge, dass das Mädchen den Luftballon sucht?“ 
Frage für SO-Realität:  „Wo ist der Luftballon?“ 
 
Abbildung 2.3: Beispiel einer Bilderreihe für eine Second Order False Belief- und eine  
 Realitäts-Bedingung. 
 
2.2.1.1 Technik und Ablauf der ToM-Aufgaben 
 
Den Probanden wurden nonverbale Bildergeschichten mit dem Programm Presentation 
Version 10.3 (Neurobehavioral Systems Inc., Albany, CA; http://www.neurobs.com) am 
Laptop der Marke Acer Travel Mate 4600 gezeigt. Für jede Bilderreihe wurden die 
Startzeit, die Dauer, die jeweilige Bedingung und die entsprechenden Stimuli 
programmiert, bevor das Programm für die Testungen genutzt werden konnte. Die 
Bilder wurden in schwarz-weiß auf weißem Hintergrund präsentiert. Im letzten Bild 
jeder Bilderreihe war zusätzlich eine Frage eingeblendet. Die Präsentation umfasste 
fünf Bildergeschichten für TB-, FB-, SO- und Realitäts-Bedingungen. Ein Durchlauf 
entsprach zwanzig Bildergeschichten mit jeweils drei bzw. vier Bildern. Der Test 
dauerte ca. sechs Minuten. Aufgezeichnet wurden die korrekten Antworten „Hits“ pro 
Bilderreihe und die dazugehörigen Reaktionszeiten. Dabei waren pro Aufgabentyp 
maximal fünf „Hits“ möglich. Die Aufgaben wurden in unterschiedlicher Reihenfolge 
präsentiert. In der Abfolge der Bilderreihe wurde jedes Bild für 3000 ms eingeblendet. 
Die Dauer der Präsentation des letzten Bildes betrug 7500 ms. Der Proband war jetzt 
aufgefordert die Frage zu lesen und durch einen Tastendruck zu bestätigen, wo sich 
das Objekt befand. Zwischen den verschiedenen Bilderreihen erschien auf dem 
Bildschirm für 2000 ms ein Fixationskreuz. In diesem Zeitraum konnte per Tastendruck 
zusätzlich eine Entscheidung mitgeteilt werden.  
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2.2.1.2 Instruktion der ToM-Aufgaben 
 
In einer Power Point Präsentation, dargestellt mit Microsoft Office Professional Version 
2003, wurden sechs Bildergeschichten gezeigt.    
   Je eine Bildergeschichte entsprach einer TB-, einer FB-, einer SO-Bedingung und 
der zugehörigen Realitäts-Bedingung. Sie bestanden jeweils aus vier bzw. fünf Bildern 
mit anschließender Frage. Auf dem letzten Bild jeder Bilderreihe wurde beschrieben, 
welche Taste für welches Behältnis gedrückt werden sollte, für das linke Behältnis die 
Taste, mit dem nach links zeigenden Pfeil bzw. für das rechte Behältnis die Taste mit 
dem Pfeil, der nach rechts deutete. Die Einleitung wurde zusammen mit dem 
Probanden Schritt für Schritt bearbeitet. Bei falscher Antwort wurde die jeweilige 
Bildergeschichte ein weiteres Mal erklärt und in einer Zusammenfassung aller Bilder 
pro Bilderreihe veranschaulicht. Auf Unklarheiten wurde eingegangen und offene 
Fragen wurden beantwortet. 
 
2.2.2  Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) 
 
Die TAP ist ein psychologisches computergestütztes Testsystem zur Auf-
merksamkeitsprüfung nach Zimmermann und Fimm (1992). Psychiatrische Er-
krankungen, wie z.B. die Schizophrenie, weisen Beeinträchtigungen in der 
Konzentration und der Aufmerksamkeit auf und können mit diesen Tests erfasst 
werden. Das Programm besitzt mehrere Untertests, die einfache Reaktionsaufgaben 
zeigen (TAP; http://www.psytest.net/index.php?page=TAP-2-2&hl=de_DE). In dieser 
Dissertationsarbeit wurden die Untertests Arbeitsgedächtnis, Flexibilität und Inhibition 
geprüft. Anhand von Instruktionen (vgl. Abbildungen 2.4, 2.5, 2.6) wurde das jeweilige 
Vorgehen erklärt. Ein Vortest ermöglichte das Üben vorab. 
 
2.2.2.1 Arbeitsgedächtnis 
 
Der Test zum Arbeitsgedächtnis erfordert ein hohes Maß an kognitiver 
Aufmerksamkeitskontrolle. Es wird die Aktualisierung der Information geprüft (vgl. TAP; 
Zimmermann & Fimm, 1992). Defizite in diesem Test können eine Erklärung für 
Anpassungsschwierigkeiten an eine neue Situation im Alltag sein. Verwendet wurde 
die „Schwierigkeitsstufe eins“. Nacheinander wurden zweistellige Zahlen eingeblendet, 
die im Rhythmus von drei Sekunden dargestellt wurden. Ein kritischer Reiz war 
dargeboten, sobald die vorausgehende Zahl der jetzigen entsprach. Daraus resultierte 
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die Aufforderung, eine Taste zu drücken, um zu bestätigen, dass der kritische Reiz 
wahrgenommen wurde. Insgesamt wurden 100 Reize dargeboten, davon 15 kritische 
Reize. Der Test entsprach einer Dauer von fünf Minuten. Erfasst wurden die Anzahl an 
Auslassungen, die hinweisend auf eine mangelnde Kontrolle des Informationsflusses 
sein können, sowie die Anzahl an Fehler, um auf eine mögliche Unaufmerksamkeit 
rückschließen zu können. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 2.4: Beispiel einer Instruktion für das Arbeitsgedächtnis. 
 
2.2.2.2 Inhibition 
 
Die Inhibition wurde anhand des Go/NoGo Paradigmas gemessen. Auf dem Bildschirm 
wurden in wechselnder Abfolge zwei Symbole eingeblendet, ein „+“ bzw. ein „x“. Die 
Probanden waren aufgefordert eine Taste schnellstmöglich zu drücken, sobald das 
Symbol „x“ erschien und keine Taste zu drücken und damit eine Inhibition hervor zu 
rufen, wenn das  Symbol „+“ auf dem Display auftauchte. Es wurden 40 Reize 
eingeblendet, davon 20 kritische Reize, die das Symbol „x“ zeigten und eine Handlung 
erforderten. Um eine schnelle Reaktion gewährleisten zu können, wurden die Reize für 
nur 200 ms präsentiert. Somit konnte überprüft werden, ob die schizophrenen 
Probanden unter Zeitdruck eine angemessene Reaktion aufwiesen. Der Test umfasste 
eine Dauer von zwei Minuten. Ausgewertet wurden die Anzahl an Fehler, sowie der 
Median der Reaktionszeit. Hinweisend auf eine erschwerte Entscheidungsfindung in 
der Verhaltenssteuerung waren eine erhöhte Fehleranzahl und/oder eine verlängerte 
Reaktionszeit. 
 
 
 
 
 
Bei der folgenden Untersuchung erscheinen auf dem Bildschirm in kurzer Folge Zahlen. 
 
 
Beispiel für eine Folge von Zahlen:  23 67 83 14 97 97 52 
 
 
Manchmal ist eine gezeigte Zahl gleich der Zahl zuvor. 
Bitte drücken Sie dann so schnell wie möglich auf die Taste vor Ihnen! 
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Abbildung 2.5: Beispiel einer Instruktion für die Inhibition. 
 
2.2.2.3 Flexibilität 
 
50 Trials wurden in diesem Test dargeboten. Abhängig von der Schnelligkeit des 
Probanden dauerte die Testung mindestens eineinhalb Minuten. Bei der Untersuchung 
wurden parallel zwei Formen auf dem Bildschirm präsentiert, eine eckige Form und 
eine runde Form. Die Probanden hatten zwei Tasten zur Auswahl und wurden 
aufgefordert, die Taste zu drücken, auf dessen Seite die eckige Form erschien, die 
linke Taste für die linke Seite bzw. die rechte Taste für die rechte Seite. Die Seiten 
beider Formen variierten. Die Formen wurden so lange eingeblendet bis ein Reiz durch 
Drücken der linken bzw. der rechten Taste gesetzt wurde. Es sollte so schnell wie 
möglich die jeweils passende Taste gedrückt werden. Ausgewertet wurden die Anzahl 
an Fehler, sowie der Median der Reaktionszeit. Mit diesem Test zur Flexibilität sollte 
die Umstellungsfähigkeit erfasst werden, zum einen anhand der Genauigkeit, zum 
anderen in Hinblick auf die Schnelligkeit.  
 
          Bei dieser Untersuchung erscheinen auf dem Bildschirm  immer gleichzeitig eine eckige und 
          eine runde Form. 
 
          Eckige Formen: 
 
          Runde Formen: 
 
 
          Bitte drücke Sie so schnell wie möglich die Taste auf der Seite, auf welcher die eckige Form 
          erscheint! 
 
 
 
Abbildung 2.6: Beispiel einer Instruktion für die Flexibilität. 
 
 
 
 
Bei der folgenden Untersuchung erscheinen hintereinander die folgenden Kreuze: 
Ihre Aufgabe ist es, so schnell wie möglich die Taste zu drücken, wenn das folgende 
Kreuz erscheint: 
 
Bitte drücke Sie nur bei diesem Kreuz. 
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2.2.3 Postive and Negative Syndrome Scale (PANSS) 
 
Seit ihrer Entwicklung gehört die PANSS nach Kay, Fiszbein und Opler (1987) weltweit 
zu den maßgebenden Skalen zur Erfassung der Psychopathologie in der 
Schizophrenieforschung. Keine andere Methode wurde einer so ausführlichen 
Standardisierung unterzogen (Kay et al., 1989). Sie besteht aus einer Positivskala, die 
die Beurteilung z.B. von Wahnideen, Feindseligkeit oder Halluzinationen ermöglicht, 
sowie einer Beurteilung für die Negativsymptomatik z.B. für stereotype Gedanken, 
Affektabflachung oder emotionalen Rückzug. Des Weiteren kann die allgemeine 
Psychopathologie bewertet werden. Schuldgefühle, mangelnde Impulskontrolle oder 
Mangel an Urteilsfähigkeit stellen Bestandteile der allgemeinen Psychopathologie dar. 
Darüber hinaus wurden Gemeinsamkeiten von Begriffen (z.B. Apfel und Banane) und 
Sprichwörter (z.B. der Apfel fällt nicht weit vom Stamm) geprüft.  
   Pro Item waren minimal ein Punkt (Symptom abwesend) bis maximal sieben Punkte 
(Symptom stark ausgeprägt) machbar. Es konnten in der Positivskala und der Negativ-
symptomatik, mit jeweils sieben Items, minimal sieben Punkte bis maximal 49 Punkte 
und in der allgemeinen Psychopathologie, mit 16 Items, minimal 16 Punkte bis maximal 
112 Punkte erreicht werden. Somit waren insgesamt minimal 30 Punkte bzw. maximal 
210 Punkte möglich.  
   Die PANSS (Kay, Fiszbein & Opler, 1989) ist eine Fremdbeurteilungsskala und 
erfasst die Befindlichkeit des Patienten während den letzten ein bis zwei Wochen. Sie 
wurde mittels eines Interviews von 40-60 Minuten Länge durchgeführt. Die Auswertung 
erfolgte anhand eines Beurteilungsbogens der jeweiligen Unterkategorie (vgl.       
Anlage 1). Die erreichten Punkte wurden aufsummiert. 
 
 2.2.4 Personal Social Perfomance Scale  (PSP) 
 
Die PSP (Juckel et al., 2008) ist eine Fremdbeurteilungsskala in deutscher Version und 
dient der Erfassung des psychosozialen Funktionsniveaus u.a. schizophrener Patien-
ten (vgl. Anlage 2). Sie gilt als ein reliables und valides Messinstrument mit dem das 
psychosoziale Funktionsniveau besser als bislang erfasst werden kann. Mit dieser 
Skala ist es möglich, kurz-, mittel- oder auch langfristige Therapieerfolge zu erkennen. 
Zudem ist die PSP auch als Verlaufsparameter aussagekräftig (Juckel et al., 2008). 
   Bewertet wurden die Patienten hinsichtlich ihres Funktionsniveaus bezogen auf den 
letzten Monat. Sowohl die behandelnden Ärzte, als auch das Pflegepersonal waren 
berechtigt die Beurteilung vorzunehmen. Das Rating erfolgte in vier Bereichen, dazu 
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zählten sozial nützliche Aktivitäten, wobei die Arbeit und das Studium mit 
eingeschlossen wurden, persönliche und soziale Beziehungen, die Fähigkeit für sich 
selbst zu sorgen, sowie störendes und aggressives Verhalten. Das Suizidrisiko war in 
der Skala nicht inbegriffen. Die Skala erstreckte sich von abwesenden bis hin zu 
äußerst schwerwiegenden Symptomen. Anhand einer PSP-Beschreibung und der vier 
Einzelwerte wurde innerhalb eines zehn-Punkte-Intervalls ein Intervall gewählt. Aus 
dem ermittelten Intervall und dem gesamten klinischen Eindruck wurde ein 
Gesamtscore bestimmt. Minimal konnte ein Scorewert von einem Punkt, maximal ein 
Wert von 100 Punkten erreicht werden. Je weniger Punkte ein Proband erreichte, 
desto stärker beeinträchtigt war er in den jeweiligen Kategorien.  
   Es wurde in ein 10-Punkte-Intervall eingeteilt. Erreichte der Proband z.B. 71-100 
Punkte, wies er in den unterschiedlichen Kategorien leichte bis keine Schwierigkeiten 
auf. Zwischen 31-70 Punkten wurden unterschiedliche Schwierigkeitsgrade erfasst, die 
von Schwierigkeiten für jeden erkennbar bis hin zur starken Beeinträchtigung der 
Rollenkonformität reichten. Unter 30 Punkten, von maximal erreichbaren 100 Punkten, 
nahm die Beeinträchtigung in den Kategorien schwerwiegend zu.  
 
2.2.5 Mehrfachwahl-Wortschatztest  (MWT-B)  
 
Der MWT-B (Lehrl et al., 1995) ist ein im deutschsprachigen Raum weit verbreiteter 
Test und gehört zu den Intelligenzspurentests. Das Ergebnis einer Person im MWT-B 
ist das Maß ihres allgemeinen Intelligenzniveaus. Wortschatztests können die 
sogenannte prämorbide Intelligenz erfassen, da sie weitgehend unbeeinflusst von 
Krankheitsprozessen und Symptomen sind. Unter prämorbider Intelligenz versteht man 
eine reduzierte allgemeine kognitive Leistungsfähigkeit, die als Risikofaktor für die 
Entwicklung einer schizophrenen Störung zu betrachten ist (Zammit et al., 2004). 
   Der Gesamttest  bestand aus 37 Reihen (vgl. Anlage 3). Ein bekanntes Wort wurde 
unter vier sinnlosen gemischt (Bsp.: Tuhl - Lar - Lest - Dall - Lid). Der 
Schwierigkeitsgrad war ansteigend. Anhand einer Tabelle konnte der entsprechende 
Intelligenzquotient IQ ermittelt werden. 
 
2.3 Versuchsablauf 
 
In Absprache mit den behandelnden Ärzten und dem medizinischen Pflegepersonal 
erfolgte die Selektion der Patienten, welche für die Studie in Frage kamen. 
Anschließend wurden die Probanden auf den Stationen einzeln angesprochen und 
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gefragt, ob Interesse bestünde an der Studie zu partizipieren. Es wurden Ihnen die 
einzelnen Tests in Kürze erklärt und offenstehende Fragen beantwortet. Sofern die 
Patienten damit einverstanden waren, sind jeweils zwei Termine vereinbart worden, an 
denen die Patienten auf der jeweiligen Station abgeholt wurden. Das medizinische 
Personal war darüber in Kenntnis gesetzt. Insgesamt wurde in einem Zeitraum von ca. 
acht Monaten getestet.   
   Am ersten Termin wurden die Stammdaten der einzelnen Patienten aufgenommen 
(vgl. Anlage 4). Die Versuchspersonen mussten, um an der Studie teilnehmen zu 
können, eine Einverständniserklärung  entsprechend den Richtlinien der Ethikkommis-
sion unterzeichnen (vgl. Anlage 5). Anschließend  erhielten sie ein Informationsblatt zur 
Untersuchung der sozialen Kognition und der Exekutivfunktionen, in dem die freiwillige 
Teilnahme an der Studie, sowie die Kenntnis des behandelnden Arztes, nochmals 
bestätigt wurde (vgl. Analge 6).  
   Um einen Intelligenzquotienten unter 70 ausschließen zu können, bearbeiteten die 
Patienten den  Mehrfachwahl-Wortschatztest MWT-B (Lehrl et al., 1995). Zusätzlich 
wurden am ersten Tag der Testung das ToM-Paradigma, sowie die Aufgaben zur TAP 
geprüft. Die Probanden erhielten zuerst eine Instruktion mit sechs Bildergeschichten, in 
denen jeweils eine TB-, eine FB-, und eine SO-Bedingung und die dazu gehörige 
Realitäts-Bedingung gezeigt worden sind. Zusammen mit den Patienten wurde jede 
einzelne Bildergeschichte bearbeitet. Bei inkorrekter Beantwortung der Frage, wurden 
die Bildergeschichten ein weiteres Mal erläutert. Anschließend sind noch offene Fragen 
beantwortet worden. Daraufhin folgte der Haupttest mit einer Dauer von ca. sechs 
Minuten. 
   Die Aufgaben der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) variierten im 
Verlauf. Jeder Test zur Inhibition, zur Flexibilität bzw. zum Arbeitsgedächtnis begann 
mit einer Einleitung, in welcher der Test erklärt wurde. Um ein praktisches Verständnis 
für den Haupttest zu erlangen, wurde ein Vortest durchgeführt. Daran anschließend 
folgte der jeweilige Haupttest. Zwischen den Testungen bestand die Möglichkeit einer 
Pause, die individuell nach der jeweiligen Versuchsperson gestaltet werden konnte. 
Der Haupttest zur Inhibition dauerte zwei Minuten, der Test zur Flexibilität mindestens 
eineinhalb Minuten und der Test zum Arbeitsgedächtnis fünf Minuten.  
   Beim zweiten Termin wurden die Patienten zu ihrem Allgemeinzustand und zu ihren 
aktuellen positiven und negativen Symptomen befragt. Es wurde dazu die „Positive and 
Negative Syndrome Scale“ (Kay, Fiszbein & Opler, 1987) verwendet. Das Gespräch 
erfolgte im Stil eines Interviews. Zu Beginn des Interviews bekamen die Patienten die 
Möglichkeit frei von ihrem Krankheitsverlauf und ihren Symptomen zu berichten. 
 Methode 
 
60 
   Sowohl die Testungen, als auch das Gespräch wurden in ruhiger Umgebung 
durchgeführt, entweder auf den Stationen 16b bzw. 16c oder im Therapieraum von 
Haus 17 der Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 
der Universitätsklinik Regensburg im Bezirksklinikum Regensburg. 
   Die Fremdbeurteilungsskala PSP (Juckel et al., 2008) wurde dem betreuenden Arzt 
bzw. dem medizinischen Pflegepersonal auf der jeweiligen Station ausgehändigt. 
Beurteilen sollten sie die Patienten hinsichtlich ihres psychosozialen Funktionsniveaus 
im Zeitraum der letzten vier Wochen.  
   In der Kontrollgruppe wurden der Mehrfachwahl-Wortschatztest MWT-B (Lehrl et al., 
1995) und die Aufgaben zur ToM durchgeführt. Eine Einverständniserklärung ist vorab 
unterschrieben worden. Der Ablauf der einzelnen Testungen ist den Beschreibungen in 
der Patientengruppe zu entnehmen.  
 
2.4 Versuchsplan 
 
In dieser Studie wurden 36 Schizophreniepatienten in Testungen zur Aufmerksamkeits-
prüfung und in ToM-Aufgaben geprüft. Zusätzlich wurden Werte für die „Positive and 
Negative Syndrome Scale“ (PANSS; Kay, Fiszbein & Opler, 1987), für die 
Fremdbeurteilungsskala PSP (Juckel et al., 2008) und für den Mehrfachwahl-
Wortschatztest MWT-B (Lehrl et al., 1995) erhoben. Sowohl das Abschneiden in den 
einzelnen Testungen, als auch mögliche Korrelationen zwischen den Stimuli aber auch 
zwischen PANSS, PSP und MWT-B, wurden erfasst. Für die TAP-Aufgaben wurden    
T-Werte ermittelt und mit Werten aus Normtabellen verglichen. Die Ergebnisse der 
Probanden in den Aufgaben zur ToM wurden mit einer gesunden Kontrollgruppe von 
15 Personen verglichen.  
 
2.5 Datenauswertung 
 
In der Datenauswertung wurden die mittleren Reaktionszeiten und die Anzahl der 
richtigen Antworten „Hits“ für die ToM-Aufgaben mit eingeschlossen.  
   Die Ergebnisse der Aufgaben zur Inhibition, zur Flexibilität und zum Arbeitsge-
dächtnis wurden aus dem Programm TAP Version 2.1 entnommen und die erreichten 
Punkte in der PANSS, der PSP und im MWT-B aufgezeichnet. Die Auswertung der 
Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 15.0.  
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   Zunächst wurden die Daten beider Gruppen einzeln erfasst. Anschließend wurde 
eine deskriptive Statistik für Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet. Um 
Zusammenhänge zwischen den Verhaltensdaten und den klinischen Werten wie z.B. 
der PANSS und der PSP prüfen zu können, wurde eine bivariate Korrelation nach 
Pearson durchgeführt. Signifikant waren alle ermittelten Werte, die einen p-Wert von 
0.05 unterschritten. Um die Gruppe der Schizophreniepatienten mit der gesunden 
Kontrollgruppe vergleichen zu können, wurden T-Tests bei gepaarten Stichproben 
durchgeführt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 Ergebnisse 
 
62 
3. Ergebnisse 
 
3.1 Verhaltensdaten 
 
3.1.1 Bearbeitungsgenauigkeit der ToM-Aufgaben 
 
Die durchschnittliche Bearbeitungsgenauigkeit betrug bei den Schizophreniepatienten 
in der TB-Bedingung 74.4 % (SD = 31.94 %) und in der FB-Bedingung 75.6 % (SD = 
33.84 %). Der Prozentsatz korrekt gelöster Aufgaben lag bei der SO-Bedingung bei 
66.6 % (SD = 35.78 %). Die Realitäts-Aufgaben wurden mit einer mittleren Be-
arbeitungsgenauigkeit von 88.4 % (SD = 16.12 %) gelöst.  
   In der Schizophreniegruppe zeigten sich signifikante Unterschiede in der 
Bearbeitungsgenauigkeit zwischen den Realitäts- und den TB-Bedingungen (t =  2.762, 
p < .01), den Realitäts- und den FB-Bedingungen (t = 2.311, p < .05) und zwischen den 
Realitäts- und den SO-Aufgaben (t = 3.688, p < .01). Keine signifikanten Unterschiede 
ergaben sich in der Antwortgenauigkeit zwischen den TB- und FB-Bedingungen (t = 
0.174. p = n.s.), zwischen den FB- und SO-Aufgaben (t = 1.358, p = n.s.) und zwischen 
den TB- und SO-Aufgaben (t = 1.027, p = n.s.). 
   Die Kontrollgruppe schnitt bei den TB-Bedingungen mit einer Bearbeitungs-
genauigkeit von 93.4 % (SD = 12.34 %) ab. In den FB-Bedingungen gaben die 
Versuchspersonen der Kontrollgruppe in  97.4 % (SD = 7.04 %) die richtige Antwort. In 
den SO-Bedingungen erreichten sie eine Trefferquote von 94.6 % (SD = 11.88 %). In 
den Realitäts-Aufgaben schnitten sie mit 97.4 % (SD = 7.04 %) korrekter Antworten ab. 
   Es zeigte sich in der Gruppe der Kontrollprobanden keine signifikanten Unterschiede 
in der Bearbeitungsgenauigkeit zwischen den ToM-Aufgaben (in TB und FB: t = - 1.0,   
p = n.s.; in TB und Realität: t = - 1.0, p = n.s.; in TB und SO: t = - 0.269, p = n.s.; in FB 
und Realität: t = 0.000, p = n.s.; in FB und SO: t = 0.807, p = n.s.; in Realität und SO:    
t = 0.695, p = n.s.). 
   Die Patientengruppe schnitt in allen geprüften Bedingungen signifikant schlechter ab, 
als die gesunde Kontrollgruppe  (in TB: t = - 3.045, p < .01; in FB: - 3.675, p < .01; in 
Realität: t = - 2.774, p < .01; in SO: t = - 4.176, p < .01).  
   In Abbildung 3.1 ist die Bearbeitungsgenauigkeit in den Aufgaben zur ToM in Prozent 
(M + SD) für die schizophrenen Probanden (SZ) und die gesunden Kontrollpersonen 
(KG) dargestellt.      
 Ergebnisse 
 
63 
 
 
Abbildung 3.1: Bearbeitungsgenauigkeit der ToM-Aufgaben der SZ und KG in Prozent  
 (M + SD) in den TB-, FB-, SO- und Realitäts-Bedingungen. 
 *p < .05, ** p < .01 
 
3.1.2 Reaktionszeiten der ToM-Aufgaben 
 
Für die Gruppe der Schizophreniepatienten und für die gesunde Kontrollgruppe 
wurden, neben der Bearbeitungsgenauigkeit, die Reaktionszeiten aufgezeichnet. Die 
Patientengruppe benötigte durchschnittlich bei den TB-Aufgaben 3314.7 ms (SD = 
115.46 ms), für die FB-Bedingungen 2846.9 ms (SD = 135.71 ms) und für die SO-
Aufgaben 3767.4 ms (SD = 192.78 ms). Die Realitäts-Bedingungen wurden im Schnitt 
mit einer Reaktionszeit von 3499.60 ms (SD = 520.61 ms) bearbeitet.  
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   Signifikante Unterschiede zeigten sich in den Reaktionszeiten zwischen FB- und TB-
Bedingungen (t = 2.317, p < .05) und in den Reaktionszeiten zwischen FB- und SO-
Bedingungen (t = - 2.962, p < .01). Zwischen den TB- und Realitäts-Bedingungen (t =   
- 0.215, p = n.s.), den TB- und SO-Bedingungen (t = - 1.267, p = n.s.), den FB- und 
Realitäts-Bedingungen (t = - 0.743, p = n.s.) und den Realitäts- und SO-Bedingungen  
(t = - 0.337, p = n.s.) ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in den Reaktions-
zeiten. 
   Die Probanden der Kontrollgruppe benötigten im Schnitt eine Reaktionszeit von 
2473.40 ms (SD = 82.87 ms) für die TB-Bedingungen, für die FB-Bedingungen 
2472.20 ms (SD = 150.60 ms), für die Realitäts-Bedingungen 1757.98 ms (SD = 71.09 
ms) und für die SO-Aufgaben 2627.40 ms (SD = 70.40 ms).  
   Signifikante Unterschiede in der Bearbeitungsgeschwindigkeit innerhalb der 
Kontrollgruppe ergaben sich zwischen den TB- und Realitäts-Bedingungen (t = 3.669, 
p < .01) und zwischen den SO- und Realitäts-Bedingungen (t = 5.664, p < .01). Keine 
signifikanten Unterschiede konnten zwischen TB- und FB-Bedingungen (t = 0.002, p = 
n.s.), zwischen TB- und SO-Bedingungen (t = - 1.225, p = n.s.) zwischen FB- und 
Realitäts-Bedingungen (t = 1.560, p = n.s.) und zwischen FB- und SO-Bedingungen    
(t = - 0.312, p = n.s.) festgestellt werden.  
  Zwischen der Patientengruppe und der Kontrollgruppe ergaben sich signifikante 
Unterschiede in den Reaktionszeiten für die TB- (t = 2.554, p < .05) und SO-Aufgaben 
(t = 2.271, p < .05). In beiden Aufgaben schnitt die gesunde Kontrollgruppe signifikant 
besser ab. Keine signifikante Unterschiede ergaben sich in den Reaktionszeiten für die 
FB- (t = 0.870, p = n.s.) und für die Realitäts-Bedingungen (t = 1.283, p = n.s.). 
   In Abbildung 3.2 sind die durchschnittlichen Reaktionszeiten der ToM-Aufgaben in 
ms (M + SD) für die Schizophreniepatienten (SZ) und für die gesunden Kontroll-
personen (KG) dargestellt. 
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                                                                                                                 **     
 
 
Abbildung 3.2: Durchschnittliche Reaktionszeiten der SZ und der KG (+ SD) in den  
 TB-, FB-, SO- und Realitäts-Bedingungen. 
 * p < .05, ** p < .01 
 
3.1.3 Bearbeitungsgenauigkeit der TAP-Aufgaben 
 
In der Gruppe der Schizophreniepatienten wurden die Aufgaben zum 
Arbeitsgedächtnis im Mittel mit einer Trefferquote von 1.08 Fehlern (SD = 4.442)  
bearbeitet. Die durchschnittliche Anzahl an Auslassungen betrug 0.94 (SD = 1.638). In 
den Aufgaben der inhibitorischen Komponente ergaben sich durchschnittlich 1.75 
Fehler (SD = 2.780) und in den Aufgaben zur kognitiven Flexibilität im Mittel 0.53 
Fehler (SD = 0.970). Anhand einer genormten Tabelle aus der TAP Version 2.1 
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(Zimmermann & Fimm, 1992) wurden die Ergebnisse auf eine Normalverteilung 
geprüft. Es wurde für die Anzahl an Fehler im Test zur Inhibition ein durchschnittlicher 
T-Wert von 44 (Prozentrang PR = 27) ermittelt. Für die Anzahl an Fehler im Test zur 
kognitiven Flexibilität ergab sich ein T-Wert von 41 (PR = 18).      
   Es lagen keine Einschränkungen der Probanden in den geprüften Tests für das 
Arbeitsgedächtnis, für die Inhibition und für die Flexibilität vor. 
 
3.1.4 Reaktionszeiten der TAP-Aufgaben 
 
Die mittlere Reaktionszeit innerhalb der Schizophreniegruppe betrug im Test zur 
Inhibition 447.30 ms (SD = 8.240 ms) und im Test zur Flexibilität 682.60 ms (SD = 
2.284 ms). In einer Normtabelle resultierte daraus ein durchschnittlicher T-Wert von 44 
(PR = 27) für die inhibitorische Komponente und ein durchschnittlicher T-Wert von 41 
(PR = 18) für die kognitive Flexibilität.  
   Die Schizophreniepatienten wiesen keine Beeinträchtigung in den Tests zur Inhibition 
und Flexibilität auf. Eine Reaktionszeit für den Test „Arbeitsgedächtnis“ wurde nicht 
erhoben. 
 
3.1.5 Zusammenhänge – TAP-Aufgaben, ToM-Aufgaben und die Psycho- 
         pathologie 
 
Anhand des Pearson-Korrelationskoeffizienten wurden Zusammenhänge zwischen den 
TAP-Tests, den ToM-Aufgaben und der Psychopathologie untersucht.  
   Signifikante Zusammenhänge konnten zwischen den einzelnen Tests der TAP und 
zwischen den TAP-Tests und den ToM-Aufgaben festgestellt werden. Zudem ergaben 
sich Zusammenhänge zwischen der PANSS und den Bedingungen der ToM, sowie 
zwischen den TAP-Tests und der PSP.  
   Es zeigte sich eine hohe positive Korrelation auf dem alpha-Niveau von 0.05           
(2-seitig) zwischen der Fehleranzahl in der Inhibition und der Fehleranzahl im Arbeits-
gedächtnis (r = .513, p < .01), sowie zwischen der Anzahl an Fehler in der Flexibilität 
und dem Arbeitsgedächtnis (r = .573, p < .01). Eine positive Korrelation zwischen der 
Fehleranzahl im Inhibitions- und Flexibilitäts-Test (r = .357, p < .05) konnte zudem 
festgestellt werden. 
   In den Aufgaben zur TAP wurden Zusammenhänge zum ToM-Paradigma festgestellt. 
Je höher die Fehleranzahl in der Inhibitions-Aufgabe, desto schlechter schnitten die 
Probanden in den TB-Aufgaben (r = - .351, p < .05) ab. Je mehr Auslassungen die 
 Ergebnisse 
 
67 
Probanden beim Arbeitsgedächtnis-Test tätigten, desto weniger Hits erzielten sie in 
den TB- (r = - .378, p < .05) und Realitäts-Aufgaben  (r = - .415, p < .05). Innerhalb der 
Reaktionszeiten konnten Zusammenhänge zwischen der Flexibilität und den FB- (r = - 
.368, p < .05)  und TB-Hits (r = - .479, p < .01) erfasst werden. 
   Korrelationen konnten zudem zwischen den PANSS-Werten der Negativskala und 
den Hits in den TB-Aufgaben (r = - .345, p < .05) bzw. den Hits in den FB-Aufgaben    
(r = - .337, p < .05) festgestellt werden. Je stärker die Negativsymptomatik bei den 
Probanden ausgeprägt war, desto mehr Fehler machten sie in den TB- und FB-
Aufgaben. Es ergaben sich keine Zusammenhänge zwischen den SO- bzw. den 
Realitäts-Aufgaben und der Negativskala der PANSS (PANSS negativ in SO: r =          
- .318, p = n.s.; PANSS negativ in Realität: r = - .152, p = n.s.). Die allgemeine 
Psychopathologie der PANSS und die Positivsymptomatik der PANSS korrelierten mit 
den Hits der TB-Aufgaben (PANSS positiv in TB: r = - .332, p < .05 ; PANSS allgemein 
in TB: r = - .522, p < .01), jedoch nicht mit den Hits der FB-, SO- und Realitäts-
Bedingungen (PANSS positiv in FB: r = - .209, p = n.s.; PANSS positiv in SO: r =          
- .118, p = n.s.; PANSS positiv in Realität: r = .062, p = n.s.;  PANSS allgemein in FB:   
r = - .328, p = n.s.; PANSS allgemein in SO: r = - .226, p = n.s.; PANSS allgemein in 
Realität: r = - .298, p = n.s.).  
   Signifikante Zusammenhänge zwischen den PANSS-Werten und den Reaktions-
zeiten der ToM ergaben sich zwischen der Positivsymptomatik und den Reaktions-
zeiten für die FB- und SO-Bedingungen, sowie für die allgemeine Psychopathologie 
und die Reaktionszeit der SO-Bedingung (PANSS positiv in FB: r = .365, p < .05; 
PANSS positiv in SO: r = .565, p < .01; PANSS allgemein in SO: r = .384, p < .05).     
   Die Fremdbeurteilungsskala PSP korrelierte negativ auf dem alpha-Niveau von 0.05 
(2-seitig) mit den erhobenen Parametern in den Tests der TAP. Mit Zunahme der 
Schwere der Symptomatik in der PSP stieg die Anzahl der Auslassungen im 
Arbeitsgedächtnis (r = - .397, p < .05) und die Anzahl an Fehler in der kognitiven 
Flexibilität (r  = - .362, p < .05) an.  
   Innerhalb der Reaktionszeiten korrelierte die Flexibilität stark negativ mit der PSP (r = 
-.494, p < .01). Die PSP hatte jedoch keinen Einfluss auf die Reaktionszeit in der 
Inhibitions-Aufgabe (r = - .200, p = n.s.). 
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4. Diskussion 
 
Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung der Defizite und Zusammenhänge 
schizophrener Patienten in Aufgaben zur Theory of Mind (ToM) und zu den 
Exekutivfunktionen (EF). Die Ergebnisse in den ToM-Aufgaben sind mit der Leistung 
einer gesunden Kontrollgruppe verglichen worden. Im weiteren Verlauf werden die 
Ergebnisse diskutiert. 
 
4.1 Ergebnisse der ToM-Aufgaben 
 
Entgegengesetzt der Erwartungen zeigten sich in allen ToM-Aufgaben Unterschiede 
zwischen schizophrenen Probanden und der gesunden Kontrollgruppe. Die Patienten 
schnitten sowohl in TB- und FB-Aufgaben als auch in den SO-Aufgaben signifikant 
schlechter ab als die gesunden Probanden. Weitere Minderleistungen schizophrener 
Patienten wurden in den Realitäts-Aufgaben festgestellt. Bezogen auf die Reaktions-
zeiten der ToM-Aufgaben, zeigten Schizophrene in den SO-Aufgaben eine verlängerte 
Bearbeitungszeit gegenüber den gesunden Probanden auf. 
   Obwohl aus Studien hervorgeht, dass Schizophrene nicht bereits in ToM-Aufgaben 
erster Ordnung (FB) Defizite aufweisen, sondern erst in Aufgaben zweiter Ordnung 
(SO) (Brüne 2003; Doody, et al. 1998; Mo et al., 2008), konnte die angenommene 
Hypothese in dieser Dissertation nicht bestätigt werden. Vielmehr zeigte sich in dieser 
Studie, dass Schizophrene in TB-, FB- und SO-Aufgaben schlechter abschnitten als 
die gesunde Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse bestätigen die Untersuchung von 
Mazza et al. (2001). Sie prüften chronische Schizophreniepatienten mit normalen IQ in 
ToM-Aufgaben erster und zweiter Ordnung. Hierbei schnitten schizophrene Patienten 
gegenüber der gesunden Kontrollgruppe in beiden Aufgaben signifikant schlechter ab. 
Roncone et al. (2002) untersuchten 40 schizophrene Patienten und vier Patienten mit 
schizoaffektiver Störung und stellten eine Minderleistung in allen ToM-Aufgaben bei 
Schizophrenen fest. Corcoran und Frith (2003) kamen zum gleichen Ergebnis. 
Schizophrene schnitten schlechter in FB- und SO-Aufgaben ab als die gesunde 
Kontrollgruppe. Diese Erkenntnis zeigte sich auch in diversen Studien, die davon 
ausgingen, dass Schizophrene in ihrer Mentalisierungsfähigkeit beeinträchtigt sind 
(Brüne et al., 2005b, 2011; Sprong et al., 2007).  
   In dieser Disseration wiesen die schizophrenen Patienten einen IQ im Normbereich 
auf. Defizite in den ToM-Aufgaben können folglich nicht durch einen verminderten IQ 
erklärt werden, wie es in der Studie von Brüne (2003) der Fall war. Hier hoben sich die
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Unterschiede in den ToM-Aufgaben zwischen den schizophrenen Patienten und der 
gesunden Kontrollgruppe bei kontrolliertem IQ auf. Dagegen sind Mo et al. (2008) der 
Ansicht, dass sich die ToM-Beeinträchtigung als ein relativ vom IQ unabhängiges 
Defizit darstellt. Pickup und Frith (2001) kontrollierten in ihrerer Studie die Intelligenz 
und kamen auch zu dem Schluss, dass die Minderleistung in der ToM davon 
unabhängig ist.  
   Um neurokognitive Einbußen als Ursache der ToM-Beeinträchtigungen in dieser 
Dissertation auszuschließen, wurden Tests in den EF durchgeführt. Dabei wiesen 
schizophrene Patienten in sämtlichen getesteten EF-Aufgaben keine Defizite auf. Das 
ToM-Defizit bestand hier folglich unabhängig von kognitiven Fähigkeiten. Zwar gibt es 
Studien, die Zusammenhänge zwischen neurokognitiven Fähigkeiten und der ToM 
aufzgezeigt haben (Bora et al., 2006, 2007; Murphy, 1998), dennoch können die 
beiden Komponenten auch unabhängig voneinander betrachtet werden, wie Janssen 
et al. (2003) in ihrer Studie aufgezeigt haben. Sie stellten Beeinträchtigungen in der 
ToM und in den EF weitgehend unabhängig voneinander fest und folgerten daraus, 
dass es sich bei ToM-Einbußen und exekutiven Dysfunktionen schizophrener 
Patienten um unabhängige Defizite handelt. Insbesondere die Interferenzanfälligkeit, 
die sie im Stroop-Test und im Concept-Shifiting-Test erhoben haben, übte in ihrer 
Studie, anlehnend an ihren Ergebnissen, nur einen geringen Einfluss auf die ToM aus 
(Janssen et al., 2003). Innerhalb ihrer Gruppe zeigten die schizophrenen Patienten in 
der Bearbeitungsgenauigkeit signifikante Unterschiede zwischen Realitäts-Aufgaben 
und Aufgaben zur TB, FB und SO. Obwohl sie in allen ToM-Aufgaben schlechter 
abschnitten als die gesunde Kontrollgruppe, zeigte sich innerhalb der Probanden-
gruppe, dass Schizophrene in Realitäts-Aufgaben besser abschnitten als in den 
Aufgaben, zu deren Lösung die Fähigkeit zum Mentalisieren benötigt wird. Die 
Entkopplung zwischen Realität und Überzeugung fand in den Realitäts-Aufgaben nicht 
statt. Folglich schnitten die getesteten schizophrenen Probanden in dieser Aufgabe am 
besten ab. Gegensätzlich dazu zeigte sich, dass die schizophrenen Patienten ebenfalls 
signifikant schlechter in Aufgaben zur TB im Vergleich zu Realitäts-Aufgaben 
abschnitten. In den TB-Aufgaben kann nicht mit vollständiger Sicherheit angenommen 
werden, ob die Antwort aufgrund der physikalischen Realität oder aufgrund der 
Überzeugung einer Person getroffen wird (Dennett, 1978; Frith & Frith, 1989). In dieser 
Studie wurde davon ausgegangen, dass eine TB-Bedingung auch eine Überzeugungs-
attribution erfordert. Weiter wäre es jedoch möglich, dass die Probanden die Frage 
nach der Realität lösten, dass heißt, dass sie den tatsächlichen Ort des Objekts in der 
vorgeführten Bildergeschichte mit dem Ort verglichen, an welchem die Figur suchte 
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und somit nicht zwingend eine Überzeugungsattribution stattfand. In TB-Aufgaben 
stimmen Realität und Überzeugung einer Person überein. Es ist sowohl die Fähigkeit 
der ToM und als auch die Realität notwendig, um die Aufgaben richtig lösen zu 
können. Eine Unterscheidung zwischen Mentalisieren und Realität ist jedoch nicht 
immer zuverlässig möglich (Dennett, 1978; Frith & Frith, 1999). 
   Schizophrene wiesen gegenüber den gesunden Kontrollprobanden in allen ToM-
Aufgaben Minderleistungen auf und nicht nur in den ToM-Aufgaben höherer Ordnung, 
wie bis dahin in dieser Arbeit angenommen wurde. Dennoch zeigten sie in dieser 
Studie, dass sie mehr Schwierigkeiten im Lösen der ToM-Aufgaben zweiter Ordnung 
(SO) hatten als in der Bearbeitung und Lösung von Aufgaben erster Ordnung (FB); 
trotzdem fiel dieses Ergebnis nicht signifikant aus. Es kann daraus gefolgert werden, 
dass Schizophrene zwar in allen ToM-Aufgaben gegenüber den gesunden 
Kontrollprobanden in dieser Arbeit beeinträchtigt waren, aber dennoch in den SO-
Aufgaben innerhalb ihrer Gruppe, die größten Defizite aufwiesen. Somit scheint mit  
steigendem Anspruch an die Mentalisierungsfähigkeit auch die Anzahl an Fehler bei 
Schizophrenen zuzunehmen. Das Defizit scheint folglich in Aufgaben zur SO stärker 
ausgeprägt zu sein als in FB-Aufgaben. Dies wird auch in den Reaktionszeiten 
deutlich. Die schizophrenen Probanden wiesen eine signifkant längere Be-
arbeitungszeit in den SO-Aufgaben auf im Vergleich zu der Bearbeitungszeit gesunder 
Probanden. Sie schienen folglich Schwierigkeiten zu haben, ihre eingeschränkte 
Mentalisierungsfähigkeit anzuwenden.  
   Da in der vorliegenden Studie eine Minderleistung schizophrener Probanden gegen-
über der gesunden Kontrollgruppe in den SO-Aufgaben angenommen wurde, erwartete 
man nun auch signifikante Unterschiede in den Reaktionszeiten. Dies konnte in dieser 
Studie bestätigt werden. Schizophrene benötigten zwar in der Bearbeitung der ToM-
Aufgaben zweiter Ordnung (SO) signifikant länger als die gesunden Probanden, nicht 
jedoch in den False-Belief-Aufgaben erster Ordnung (FB). Demnach scheint sich der 
Grad der Mentalisierungsfähigkeit vor allem anhand der Dauer der Bearbeitung der 
ToM-Aufgaben heraus zu kristallisieren und nicht anhand der Anzahl an Fehler. Leider 
gibt es bisher nur vereinzelte Studien, welche die Reaktionszeiten in der ToM 
zusätzlich erfasst haben. Pousa et al. (2008) zeigten in ihrer Studie, dass sich das 
Muster der Reaktionszeiten schizophrener Patienten nicht von denen Gesunder 
unterscheidet. Arnold (2011) fand in ihrer Studie keine signifikanten Unterschiede 
bezüglich der Reaktionszeit in den TB- und FB-Aufgaben gegenüber der gesunden 
Kontrollgruppe. 
   Überraschend ist jedoch, dass die Patienten in dieser Studie auch eine signifikant 
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erhöhte Reaktionszeit in den TB-Aufgaben gegenüber der gesunden Kontrollgruppe 
aufwiesen. Bei Arnold (2011) dagegen konnte dies nicht bestätigt werden. In dieser 
Studie wird davon ausgegangen, dass eine Mentalisierungsfähigkeit in den TB-
Aufgaben von Nöten ist. In TB-Aufgaben stimmen Realität und Überzeugung einer 
Person überein. Es ist sowohl die Fähigkeit der ToM und als auch die Realität 
notwendig, um die Aufgaben richtig lösen zu können. Im Gegensatz zu False-Belief- 
Aufgaben ist jedoch kein Decoupling-Prozess nötig (vgl. Dennett, 1978; vgl. Frith & 
Frith, 1999). Dies erklärt jedoch nicht, weshalb die Reaktionszeit in den FB-Aufgaben 
nicht signifikant erhöht war, sofern davon ausgegangen wird, dass die erhöhte 
Reaktionszeit mit Schwierigkeiten in der Mentalisierungsfähigkeit assoziiert ist.    
   Auch anhand der Reaktionszeiten innerhalb der Schizophreniegruppe zeigte sich, 
dass die Reaktionszeiten der SO und TB signifikant höher waren als die Reaktionszeit 
der FB. Somit benötigten die schizophrenen Probanden am längsten in den SO- und 
TB-Aufgaben. Diese signifikant erhöhte Reaktionszeit in der SO lässt sich damit 
erklären, dass ein höherer Anspruch an die Mentalisierungsfähigkeit getestet wurde. 
Schizophrene entwickeln zwar vor Erkrankungsausbruch eine ToM, jedoch scheint 
diese nicht vollständig ausgebildet zu sein (vgl. Frith, 1992). Daher lassen sich aus 
diesem Grund Defizite vor allem in Aufgaben höherer Ordnung feststellen. Weiter lässt 
eine erhöhte Reaktionszeit in den TB-Aufgaben einen Konflikt zwischen der Realität 
und der Mentalisierungsfähigkeit vermuten, jedoch fehlen hierzu bisher die Vergleichs-
studien. Die TB-Aufgabe enthält sowohl eine Realitäts- als auch eine Mentalisierungs-
Komponente. Es besteht die Möglichkeit, dass die schizophrenen Probanden dadurch 
verunsichert waren, welche Komponente zum Lösen der Aufgabe von Nöten war und 
sie aus diesem Grund länger für die Antwortfindung benötigten. 
   Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Schizophrene in allen ToM-Aufgaben 
signifikant schlechter abschnitten als die gesunde Kontrollgruppe. Die schlechteste 
Leistung zeigten die Schizophrenen in den SO-Aufgaben, sowohl in der Bearbeitungs-
genauigkeit als auch in der Reaktionszeit. 
 
4.2 Ergebnisse – ToM-Aufgaben und die Symptomatik 
 
Je stärker die Patienten negative Symptome in dieser Arbeit aufwiesen, desto stärker 
waren sie auch in den ToM-Aufgaben beeinträchtigt. Diese Hypothese konnte folglich 
bestätigt werden. 
   Die Einteilung in die unterschiedlichen Symptomgruppen erfolgte anhand der PANSS 
(Kay, Fiszbein & Opler, 1987) in eine Negativsymptomatik, eine Positivsymptomatik 
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und eine allgemeine Psychopathologie. Es zeigte sich, dass die schizophrenen 
Patienten in den TB- und FB-Aufgaben signifikant schlechter abschnitten, je stärker 
ausgeprägt die Negativsymptomatik war. Eine signifikante Korrelation wurde für ToM-
Aufgaben zweiter Ordnung (SO) nicht gefunden. Jedoch ließ sich eine Tendenz 
zwischen der Negativsymptomatik und der SO-Aufgabe nachweisen. Somit bestätigt 
diese Arbeit den Zusammenhang zwischen der Mentalisierungsfähigkeit und der 
Negativsymptomatik, welcher auch in verschiedenen Studien  nachgewiesen werden 
konnte (Corcoran, Mercer & Frith, 1995; Pickup & Frith, 2001; Urbach et al., 2013). In 
der Literatur scheinen die Patienten mit Negativsymptomatik die schlechtesten 
Leistungen in den ToM-Aufgaben zu haben (Brüne et al., 2008; Pickup & Frith, 2001). 
Auch unter Benutzung der PANSS (Kay, Fiszbein & Opler, 1987) war die ToM-Leistung 
mit der Negativsymptomatik assoziiert (Lincoln et al., 2011). Eine neuere Studie von 
Urbach et al. (2013) ergab eine Korrelation zwischen der ToM-Leistung und der 
Negativsymptomatik und Desorganisation. Frith (1994) ging von einem „under-
mentalizing“ schizophrener Patienten mit einer Negativsymptomatik aus. Er war der 
Meinung, dass Schizophrene wahrscheinlich keine Annahme über die psychischen 
Befindlichkeiten anderer Personen haben und sie aus diesem Grund nicht in der Lage 
sind, sich in eine dritte Person hinein versetzen zu können. 
   Bezogen auf die Positivsymptomatik ist die Studienlage kontrovers. Einige Studien 
konnten keinen Zusammenhang zwischen der ToM und der Positivsymptomatik 
aufzeigen (Drury et al., 1998; Langdon et al, 1997; Mazza et al., 2001). Dagegen gibt 
es in der Literatur auch Studien, die einen Zusammenhang feststellen konnten (Doody 
et al., 1998). So stellten Drury, Robinson und Birchwood (1998) ein besseres Ab-
schneiden in den ToM-Aufgaben bei Schizophrenen ohne Positivsymptomatik fest, als 
bei solchen mit einer Positivsymptomatik. Die FB-Aufgaben korrelierten signifikant mit 
positiven und negativen Symptomen in der Studie von Stratta et al. (2011).  
   In der vorliegenden Dissertation korrelierten die Positivsymptomatik und die allge-
meine Psychopathologie signifikant mit der TB-Aufgabe, nicht jedoch mit den Aufgaben 
zur FB und SO. Des Weiteren konnte ein Zusammenhang zwischen der Positiv-
symptomatik und den Reaktionszeiten der FB sowie der SO festgestellt werden. 
Schließlich korrelierten zusätzlich die allgemeine Psychopathologie und die 
Reaktionszeit der SO miteinander. Obwohl nicht die gesamten ToM-Aufgaben mit der 
Positivsymptomatik bzw. der allgemeinen Psychopathologie einheitlich korrelierten, 
zeigte sich dennoch, dass ein Zusammenhang zwischen der Mentalisierungsfähigkeit 
und der Symptomatik besteht. Dies äußerte sich sowohl in den signifikanten 
Korrelationen der Reaktionszeiten der FB bzw. der SO mit der Positivsymptomatik,
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im signifikanten Zusammenhang der Reaktionszeit der SO mit der allgemeinen 
Psychopathologie als auch in den signifikanten Korrelationen in der Be-
arbeitungsgenauigkeit der TB und der Positivsymptomatik sowie der allgemeinen 
Psychopathologie. Ergänzend zeigte sich  keine signifikante Korrelation zwischen der 
Symptomatik und der Realitäts-Aufgabe. Somit scheint die Symptomatik die 
Mentalisierungsfähigkeit zu beeinflussen, nicht aber die Fähigkeit die Realität zu 
verstehen.  
   Eine mögliche Ursache für die uneinheitlichen Korrelationen in der Bearbeitungs-
genauigkeit und den Reaktionszeiten bezüglich der Symptomatik könnte die relativ 
geringe Ausprägung der Symptomatik schizophrener Probanden während der Testung 
gewesen sein. Denn der Schweregrad des ToM-Defizits scheint im Zusammenhang mit 
der vorherrschenden Symptomatik zu stehen, wie auch einige Studien zeigen konnten 
(Corcoran, Mercer & Frith, 1995; Frith & Corcoran, 1996). 
   Zusammenfassend kann man sagen, dass die Negativsymptomatik Auswirkungen 
auf die ToM-Leistung schizophrener Patienten hat. Neben der Negativsymptomatik 
wirken die Positivsymptomatik und die allgemeine Psychopathologie möglicherweise 
zusätzlich auf die ToM-Fähigkeit schizophrener Patienten ein. 
 
4.3 Ergebnisse der EF-Aufgaben 
 
In dieser Dissertation wiesen Schizophrene in Aufgaben zum Arbeitsgedächtnis, zur 
Inhibition und zur Flexibilität gute Leistungen auf, die im Normbereich lagen. 
   Zahlreiche Studien konnten bereits zeigen, dass Schizophrene in den EF 
beeinträchtigt sind (Dickinson, Ramsey & Gold, 2007; Fioravanti et al., 2005; Heinrichs 
& Zakzanis, 1998; Hoff et al., 1999). Aus diesem Grund wurde auch in dieser Arbeit 
davon ausgegangen, dass die schizophrenen Probanden in den EF-Aufgaben Defizite 
aufweisen. Im Gegensatz zu dieser Annahme zeigten die schizophrenen Patienten in 
den Aufgaben zum Arbeitsgedächtnis, zur Flexibilität und zur Inhibition keine Minder-
leistungen. Auch die Reaktionszeiten der Probanden in der Inhibitions- bzw. der 
Flexibilitäts-Aufgabe lagen im Normbereich. 
   Obwohl in diversen Studien gezeigt werden konnte, dass der größte Teil 
schizophrener Probanden in der Neurokognition beeinträchtigt ist, gibt es auch eine 
Subgruppe schizophrener Patienten mit weitgehend guten Testleistungen in der Kog-
nition (Hill et al., 2002; Palmer, Dawes & Heaton, 2009; Reichenberg et al., 2001). 60-
80 % aller Patienten scheinen von Leistungseinbußen betroffen zu sein, je nachdem 
welche kognitive Funktion untersucht wird (Heinrichs & Zakzanis, 1998; Reichenberg et 
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al., 2008). Folglich sind ca. 20-40 % aller Patienten in der Lage kognitive Tests richtig 
zu lösen. Möglich, dass  die schizophrenen Patienten, die in dieser Disseration getestet 
wurden, dazu gezählt haben könnten. Eine weitere mögliche Erklärung für die gute 
Leistung in den EF-Aufgaben könnte der Schwierigkeitsgrad in den Tests gewesen 
sein. Es ist durchaus möglich, dass die Aufgaben für die getesteten schizophrenen 
Patienten zu einfach gewesen sind. Zudem hatten die Probanden die Möglichkeit die 
Aufgaben vorab zu Üben. Bereits Szoke et al. (2008) gingen in ihrer Studie von einem 
Lerneffekt aus, wodurch die schizophrenen Probanden sich in der Kognition 
verbesserten. So ist es denkbar, dass die Patienten auch in dieser Studie von den 
Übungen vor den jeweiligen Tests profitieren konnten und dadurch in den Aufgaben ein 
besseres Ergebnis erzielten. Wienöbst (1993) unterschied drei schizophrene Gruppen 
bezüglich ihrer Leistungsverläufe und überprüfte den WCST vor, während und nach 
Interventionsdurchgängen. Anhand der erzielten Leistungen unterteilte er die schizo-
phrenen Probanden in „Highscorer“, „Lerner“ und in „Nichtlerner“. Die „Highscorer“ 
zeigten in den Vor- und Nachtests gute Leistungen. Die „Lerner“ erzielten zu Beginn 
der Testung schlechtere Leistungen, im Nachtest hingegen erbrachten sie 
vergleichbare Leistungen im WCST wie die „Highscorer“. Dem gegenüber zeigten die 
„Nichtlerner“ nur im Interventionsdurchgang geringe Verbesserungen, im Nachtest 
hingegen fast eine vergleichbare schlechte Leistung in den WCST-Aufgaben, wie zu 
Beginn (Wienöbst, 1993). 
   Des Weiteren wiesen die schizophrenen Patienten relativ niedrige PANSS-Werte und 
eine nur gering ausgeprägte Symptomatik auf, die als Ursache für das gute 
Abschneiden in den jeweiligen Tests in Betracht gezogen werden darf. Hoff et al. 
(1999) zeigten in ihrer Studie, dass die Abnahme der Positivsymptomatik mit 
Verbesserungen in den kognitiven Leistungen einhergehen. Nopoulos et al. (1994) 
stellten ein schlechteres Abschneiden im Stroop-Test schizophrener Patienten bei 
Zunahme der Positivsymptomatik bzw. der Desorganisation fest. Exekutive Leistungen 
korrelierten vor allem mit der Negativsymptomatik, wie Affektverflachung oder 
Spracharmut in der Studie von Bilder et al. (2000). Chan et al. (2006) teilten die 
schizophrenen Probanden nach dem Modell von Liddle (1987) ein. Patienten mit 
negativen Symptomen schnitten signifikant schlechter ab in Aufgaben zur Flexibilität. 
Auch bei kontrolliertem Alter, IQ, Krankheitsdauer und Medikation blieb die signifikante 
Korrelation erhalten. Zusammenfassend fanden Chan et al. (2006) in ihrer Arbeit 
heraus, dass die Probanden mit Zunahme des Alters und der psychischen Symptome 
schlechter in EF-Aufgaben abschnitten. Dagegen zeigten jüngere Patienten, die eine 
geringere Symptomatik aufwiesen, bessere Leistungen in den jeweiligen Tests. Aus 
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den eben gennannten Studien wird deutlich, dass der Schweregrad der Symptomatik 
mit einem schlechteren Abschneiden in den EF-Aufgaben einhergehen kann. Die 
Patienten in dieser Arbeit zeigten nur eine gering ausgeprägte Symptomatik und 
erzielten möglicherweise aus diesem Grund gute Leistungen in den EF.  
  Ein weiterer Punkt, welcher das gute Abschneiden der schizophrenen Patienten 
erklären könnte, ist, dass in dieser Studie der Großteil an getesteten Probanden, circa 
80,6 %, eine paranoide Schizophrenie diagnostiziert wurde. So gehen diverse Studien 
davon aus, dass der paranoide Subtyp bessere Leistungen in den EF-Aufgaben erzielt 
als die anderen Subtypen der Schizophrenie (Kremen et al., 1994; Rosse et al., 1991). 
Bornstein et al. (1990) zeigten in ihrer Studie, dass paranoide Schizophrene im WCST 
besser abschnitten als nicht-paranoide Patienten. Ebenso kamen Kremen et al. (1994) 
und Rosse et al. (1991) zum ähnlichen Ergebnis. Dagegen gibt es auch Studien, die 
keine Unterschiede in den Subtypen feststellen konnten (Paulman et al., 1990; 
Zalewski et al., 1998). Diese Sachlage wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Geht 
man jedoch davon aus, dass der paranoide Subtyp weniger in den EF beeinträchtigt 
ist, würde dies das gute Abschneiden in den Aufgaben der EF zusätzlich 
unterstreichen.  
   Bezogen auf die Inhibitions-Aufgabe wurde in dieser Arbeit ein Verhältnis von Go- zu 
NoGo-Durchgängen von 40:20 gewählt. Es könnte sein, dass die Auftretens-
wahrscheinlichkeit von Go- zu NoGo-Durchgängen zu niedrig war und die schizo-
phrenen Patienten keine Antworttendenz zugunsten eines Tastendrucks ausbilden 
konnten und somit weniger Fehler machten. In der Studie von Wager et al. (2005) 
zeigte sich eine höhere False-Alarm-Rate bei einer Auftretenswahrscheinlichkeit von 
80:20 Go zu NoGo verglichen mit einem ausgeglichenem Verhältnis von Go- zu NoGo-
Durchgängen. Neben den Studien, die Minderleistungen in den Inhibitions-Aufgaben im 
Go-NoGo-Paradigma aufweisen konnten (Ford et al., 2004; Weisbrod et al., 2000), gibt 
es auch Studien, die keine erhöhte False-Alarm-Rate oder Auslassungsrate feststellten 
(Arnold, 2011; Thoma, Wiebel & Daum, 2007).  
   Nicht nur in Aufgaben zur Inhibition, sondern auch in Aufgaben zum 
Arbeitsgedächtnis und zur Flexibilität gibt es Studien, welche eine normale 
Leistungsfähigkeit schizophrener Patienten aufzeigen konnten. Townsend, Malla und 
Norman (2001) untersuchten 107 ersterkrankte schizophrene Patienten bzw. Patienten 
mit einer schizoaffektiven Störung oder schizophrenoformen Störung. Sowohl die 
Leistungen im Arbeitsgedächtnis als auch in der Flexibilität waren hierbei im 
Normbereich. Die untersuchten Patienten zeigten keine Defizite im TMT-A und WCST. 
Zudem konnten Friis et al. (2002) keine Minderleistung im WCST feststellen. Binder et 
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al. (1998) untersuchten 40 ersterkrankte Patienten mit einer Schizophrenie oder 
schizophrenoformen Störung im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. Dabei 
ergaben sich keine Defizite im visuellen Gedächtnis, in der Abstraktion und in der 
Flexibilität. Demgegenüber stehen Studien aus der Literatur, die Minderleistungen in 
der Flexibilität und im Arbeitsgedächtnis aufzeigen konnten (Dickinson, Ramsey & 
Gold, 2007; Fioravanti et al., 2005; Heinrichs & Zakzanis, 1998; Hoff et al., 1999). 
   Pickup und Frith (2001) unterschieden in ihrer Studie zwischen „Offline-„ und „Online-
Mentalisierungsprozesse“. Sie gingen davon aus, dass Schizophrene im „Offline 
Modus“, z.B. unter Testbedingungen, durch Analogieschlüsse Aufgaben zur ToM lösen 
könnten, wobei sie dagegen im „Online-Modus“, also in konkreten sozialen Situationen, 
Schwierigkeiten haben. Zwar untersuchten Pickup und Frith (2001) dieses Modell 
bezogen auf die ToM-Fähigkeit schizophrener Patienten, es ist aber denkbar, dass sich 
das Modell auch auf die kognitiven Fähigkeiten anwenden lässt. Schizophrene weisen 
möglicherweise deshalb keine Minderleistung in den EF-Aufgaben auf, weil sie sich in 
einem „Offline-Modus“ befanden. Möglich, dass Schizophrene unter Testbedingungen 
in EF-Aufgaben gut abschneiden, jedoch z.B. in einer konkreten sozialen Situation, die 
EF-Fähigkeiten nicht korrekt anwenden können. 
   Anhand der Ergebnisse lässt sich zeigen, dass die Anzahl an Fehler in der 
Inhibitions-Aufgabe mit Zunahme der Fehler im Arbeitsgedächtnis-Test und in der 
Flexibilitäts-Aufgabe signifikant ansteigt. Folglich scheint ein Zusammenhang zwischen 
den Fähigkeiten in den verschiedenen EF-Aufgaben zu bestehen. Davon ausgehend 
könnte vermutet werden, dass es sich um eine generelle Leistungsfähigkeit in den EF 
handelt und bei Zunahme des Schwierigkeitsgrades in den EF-Aufgaben ein generelles 
Defizit entstehen könnte (vgl. Dickinson et al., 2004). 
   Als letzter Punkt soll noch erwähnt werden, dass in dieser Studie Patienten mit einem 
IQ > 70 getestet wurden. Woodberry, Giuliano und Seidman (2008) zeigten signifikante 
Leistungseinbußen schizophrener Patienten gegenüber gesunden Probanden in der 
prämorbiden Intelligenz auf. Nach der Studie von Laws (1999) scheint der IQ mit der 
Leistungsfähigkeit in den EF assoziiert zu sein. Daraus kann möglicherweise ge-
schlossen werden, dass der IQ der Patienten, welcher im Normbereich lag, eine Rolle 
für die guten Leistungen in den EF-Aufgaben gespielt haben könnte.  
   Angesichts der Heterogenität des Krankheitsbildes der Schizophrenie, die unter-
schiedliche Verlaufsformen und Schweregrade der Erkrankung bedingt, sind 
möglicherweise kognitive Fähigkeiten im unterschiedlichen Ausmaß beeinträchtigt (vgl. 
Exner & Lincoln, 2012). Dies würde auch die kontroverse Sachlage in diversen Studien 
erklären.           
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4.4 Ergebnisse – EF-Aufgaben und das psychosoziale Funktionsniveau 
 
Je stärker die schizophrenen Patienten in dieser Dissertation im psychosozialen 
Funktionsniveau beeinträchtigt waren, desto schlechter schnitten sie in den Aufgaben 
zum Arbeitgedächtnis und zur Flexibilität ab. 
   Kognitive Defizite weisen einen deutlichen Zusammenhang mit dem funktionellen 
Ausmaß im Alltag bei schizophrenen Patienten auf (Green et al., 2000; Green, Kern & 
Heaton, 2004). Sie können soziale Informationsverarbeitungs- und Problemlösungs-
strategien beeinträchtigen (Sergi et al., 2006) sowie Auswirkungen auf die selbst- 
ständige Lebensführung haben (Bowie et al., 2006). Hofer et al. (2010) schlossen 
daraus, dass die Neurokognition das subjektive und funktionelle Outcome wesentlich 
beeinflussen. Der Einfluss der Neurokognition auf das psychosoziale Funktionsniveau 
wurde in einigen Modellen veranschaulicht (Green & Nuechterlein, 1999; Kee, Kern & 
Green, 1998; Roder et al., 2011). Dabei gehen diverse Autoren davon aus, dass der 
Einfluss der Neurokognition auf das funktionelle Outcome eine Varianz zwischen 20 % 
und 60 % erklären kann. Somit stellt die Neurokognition einen besseren Marker für das 
Funktionsniveau dar als andere charakteristische Symptome schizophrener Patienten 
(Green et al., 2000; Velligan et al., 1997).  
   Da die EF Bestandteil der Neurokognition sind, wurde auch in dieser Arbeit an-
genommen, dass ein Zusammenhang mit dem psychosozialen Funktionsniveau 
bestehen müsse. Zur Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus wurde die 
Personal Social Performance Scale (PSP; Juckel et al., 2008) verwendet. Signifikante 
Zusammenhänge zwischen den EF und der PSP konnten in dieser Dissertation 
aufgezeigt werden. Der Schweregrad des psychosozialen Funktionsniveaus korrelierte 
signifikant mit den Auslassungen im Arbeitsgedächtnis und mit der Anzahl an Fehler 
und der Reaktionszeit in der Flexibilitäts-Aufgabe. Jedoch stand die Leistung in der 
Inhibition nicht mit der PSP in Beziehung. Eine mögliche Erklärung dafür könnte das 
gute Abschneiden schizophrener Patienten in der PSP und in den EF-Aufgaben in 
dieser Arbeit sein.   
   In der Literatur gibt es unterschiedliche Tests, die das funktionelle Outcome 
schizophrener Probanden überprüft haben. Addington und Addington (1999) unter-
suchten die Auswirkung neurokognitiver Beeinträchtigung schizophrener Patienten mit 
der „Quality of Life-Scale“ (QLS; Heinrichs, Hanlon & Carpenter, 1984) und zeigten 
dabei, dass Minderleistungen in der kognitiven Flexibilität mit schlechteren Werten in 
der Skala assoziiert waren. Breier et al. (1991) verwendeten die „Global Assessment 
Scale“ (GAS; Endicott et al., 1976; Spitzer, Gibbon & Endicott, 1979) zur Beurteilung 
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der sozialen Fähigkeiten und stellten eine Verbindung zwischen dem WCST, TMT und 
verbaler Flüssigkeit und der sozialen Funktion fest. Je schlechter die Patienten in den 
Tests abschnitten, desto stärker waren sie auch in den sozialen Fähigkeiten 
beeinträchtigt. Meltzer et al. (1996) bestätigten die Verbindung zwischen dem WCST 
und der GAS (Endicott et al., 1976; Spitzer, Gibbon & Endicott, 1979). Für ver-
schiedene Indikatoren des psychosozialen Funktionsniveaus erwies sich das verbale 
Langzeitgedächtnis metaanalytisch als bester Prädiktor (Green et al., 2000). Neben 
dem verbalen Langzeitgedächtnis scheinen auch Aufmerksamkeitsleistungen und 
exekutive Fähigkeiten Auswirkungen auf das psychosoziale Funktionsniveau zu haben 
und somit eine nicht zu unterschätzende Rolle im späteren psychosozialen 
Rehabilitationsverlauf zu spielen (Green, Kern & Heaton,  2004). Im Review von Green 
(1996) zeigte sich, dass das verbale Gedächtnis und die Vigilanz für ein adäquates 
funktionelles Outcome notwendig zu sein scheinen. Die EF korrelierten vor allem mit 
der Gemeinschaft, nicht aber mit dem sozialen Problemlöseverhalten (Green, 1996).   
   Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in dieser Dissertation ein Zu-
sammenhang zwischen einzelnen Komponenten der EF und dem psychosozialen 
Funktionsniveau aufgezeigt werden konnte. Die EF und das Arbeitsgedächtnis 
scheinen im Zusammenhang mit der Lebensqualität zu stehen (Alptekin et al., 2005). 
Zudem scheint die Krankheitseinsicht mit neurokognitiven Fähigkeiten assoziiert zu 
sein (Niedźwiedzka, Kühn-Dymecka & Wciórka, 2008). Beeinträchtigungen in den 
Leistungen der EF können sich negativ auf das psychosoziale Funktionsniveau 
auswirken. Aus diesem Grund sollten die kognitiven Defizite im Behandlungsansatz 
berücksichtigt werden, um eine umfassende psychische Stabilisierung zu erreichen 
(Hofer et al., 2010). 
 
4.5 Ergebnisse der ToM- und EF-Aufgaben 
 
Zusammenhänge zwischen den ToM-Aufgaben und EF-Aufgaben konnten sowohl für 
das Abeitsgedächtnis als auch für die Inhibition und die Flexibilität in dieser Arbeit 
aufgezeigt werden. 
   Ähnliche Ergebnisse wurden auch in diversen Studien gefunden (Janssen et al., 
2003; Langdon et al., 2001; Pickup, 2008). Je höher die Anzahl an Fehler in der 
Inhibition, je mehr Auslassungen im Arbeitsgedächtnis und je länger die Reaktionszeit 
in der Flexibilität waren, desto schlechter schnitten die schizophrenen Probanden in 
der TB-Aufgabe in dieser Disseration ab. Des Weiteren korrelierten die Auslassungen 
im Arbeitsgedächtnis mit der Realitäts-Aufgabe und die Reaktionszeit der Flexibilität
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mit der FB-Aufgabe. Zusammenhänge zwischen den EF und der SO ergaben sich 
nicht. Die TB-Aufgabe beinhaltet sowohl Realitätsanforderungen als auch die Fähigkeit 
zur Mentalisierung. In der TB-Aufgabe muss der Proband sich entscheiden, ob er den 
Anforderungen der Realität folgt oder ob er eher seine Mentalisierungsfähigkeit 
einsetzt. Dabei befindet sich die Testperson in einem Konflikt. Hier scheint es so zu 
sein, dass die neurokognitiven Fähigkeiten in den EF mit der Entscheidungsfindung 
assoziiert sind. Der Prozess, sich zu entscheiden, welcher Pfad für die Antwortfindung 
der richtige ist, ob man der Realität folgt oder das Mentalisieren anwendet, scheint an 
die EF gekoppelt zu sein. Der Proband muss sich in einer TB-Aufgabe an vorherige 
Übungen bzw. an gespeicherte Informationen erinnern, dafür ist das Arbeitsgedächtnis 
nötig. Zudem benötigt er die Fähigkeit, sich flexibel zwischen den beiden möglichen 
Lösungswegen zu entscheiden. Zuletzt muss entweder die Realität oder das 
Mentalisieren gehemmt werden, damit sich der Proband für den richtigen Pfad 
entscheiden kann. Es ist folglich nicht verwunderlich, dass in dieser Arbeit die 
Inhibition, Flexibilität und das Arbeitsgedächtnis mit der TB-Aufgabe signifikant 
korrelierten. Bisher fehlen aber Vergleichsstudien, die diese Annahme näher 
beleuchtet haben.  
   Die getesteten Schizophrenen wiesen in dieser Studie eine gute Leistung in den EF-
Aufgaben auf. Demzufolge könnte vermutet werden, dass aus diesem Grund keine 
Korrelationen zu den SO-Aufgaben gefunden wurden. Die schizophrenen Patienten 
waren zwar in allen ToM-Aufgaben gegenüber gesunden Probanden signifikant beein-
trächtigt, dies scheint jedoch nicht an mangelnden EF-Fähigkeiten zu liegen, da diese 
im Normbereich lagen. Doody et al. (1998) zeigten in ihrer Studie, dass Minder-
leistungen in neurokognitiven Fähigkeiten und ein verminderter IQ negative Einflüsse 
auf das Mentalisieren schizophrener Patienten haben. Demzufolge lässt  sich daraus 
ableiten, dass eine Normalleistung in der Neurokognition auch ein besseres 
Mentalisieren ermöglicht. 
   Obwohl die SO nicht mit den EF korrelierten, zeigte sich ein Zusammenhang 
zwischen der RZ der Flexibilität und der FB, sowie ein Zusammenhang zwischen dem 
Arbeitsgedächtnis und der Realitäts-Aufgabe. Folglich scheinen die schizophrenen 
Patienten in dieser Studie teilweise neurokognitive Fähigkeiten zu benötigen, um 
Realitäts- und FB-Aufgaben bearbeiten zu können, nicht jedoch zum Bearbeiten von 
SO-Aufgaben. Diese Sachlage scheint auf den ersten Blick kontrovers zu sein, da die 
Aufgaben zweiter Ordnung (SO) eine höhere Fähigkeit des Mentalisierens 
beanspruchen und dadurch die Vermutung nahe liegt, dass dazu auch eine erhöhte 
Fähigkeit in der Inhibition, Flexibilität und im Arbeitsgedächtnis benötigt wird. 
 Diskussion 
 
80 
Auch in diversen Studien stehen die Ergebnisse im Widerspruch mit dieser 
Dissertationsarbeit. Murphy (1998) führte den Classical-Weigl-Test (Weigl et al., 1941) 
zur Überprüfung der EF durch, sowie FB- und SO-Aufgaben. Probanden, die im Weigl-
Test besser abschnitten, erzielten auch ein besseres Ergebnis in den SO-Aufgaben. 
Bora et al. (2007) verwendeten FB- und SO-Aufgaben und stellten hierbei einen 
Zusammenhang zwischen Aufgaben zweiter Ordnung (SO) und dem WCST her, nicht 
jedoch zu Aufgaben erster Ordnung (FB). Weitere Studien konnten Zusammenhänge 
zwischen EF bzw. dem Arbeitsgedächtnis und ToM-Beeinträchtigungen aufzeigen 
(Bora et al., 2006; Brüne et al., 2007; Murphy, 1998; Langdon et al, 2001). Dagegen 
ergaben sich in den Studien von Brüne (2005) und Mazza et al. (2001) keine 
Zusammenhänge zwischen SO-Aufgaben und den EF. Mazza et al. (2001) überprüften 
35 schizophrene Patienten in FB- und SO-Aufgaben, sowie im WCST, in verbaler 
Flüssigkeit und dem Tower-of-London-Test. Sie konnten keine signifikanten 
Korrelationen zwischen den EF und der ToM feststellen. Zu einem ähnlichen Ergebnis 
kam auch Brüne (2005). Hier wiesen Patienten sowohl in ToM-Aufgaben erster 
Ordnung (FB) als auch zweiter Ordnung (SO) keine Zusammenhänge zum WCST auf.  
   Diese kontroverse Sachlage in verschiedenen Studien zeigt, dass die EF Einfluss auf 
die ToM haben kann. Jedoch sollten beide Konstrukte unabhängig voneinander 
betrachten werden (vgl. Pickup, 2008). Bailey und Henry (2010) waren der Meinung, 
dass Beeinträchtigungen in den EF nicht allein für die ToM-Defizite verantwortlich 
gemacht werden dürfen. Sie zeigten in ihrer Studie, dass schizophrene Patienten in 
ToM-Aufgaben mit hoher inhibitorischer Anforderung nicht schlechter abschnitten als in 
Aufgaben, die nur einen geringen Anteil der Inhibition der Selbst-Perspektive 
beinhalteten. In beiden Aufgabentypen waren die schizophrenen Patienten dennoch 
beeinträchtigt. Solche Beeinträchtigungen in der ToM-Leistung sind höchstwahr-
scheinlich als spezifisch für schizophrene Patienten zu betrachten und nicht nur durch 
neurokognitive Defizite verursacht (Brüne, 2005b; Sprong et al., 2007). 
   Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Minderleistungen in den ToM-
Aufgaben unabhängig von EF-Fähigkeiten bestehen können. Dennoch kann die ToM 
auch durch Fähigkeiten in den EF beeinträchtigt sein, je nachdem welche Aufgabenart 
für die Überprüfung der ToM eingesetzt wird. 
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5. Ausblick 
 
Obwohl es sich bei dieser Studie um eine Grundlagenstudie handelt, ist die Arbeit 
dennoch von klinischer Relevanz. Wie verschiedene Studien bisher zeigen konnten, 
wiesen Schizophrene auch in dieser Dissertationsarbeit Minderleistungen in der Theory 
of Mind (ToM) auf (Mazza et al., 2001; Sprong et al., 2007). Zudem konnten zum  
einen Zusammenhänge zwischen der ToM und den Exekutivfunktionen (EF) fest-
gestellt werden, zum anderen wurden Zusammenhänge zwischen der ToM und der 
Symptomatik sowie zwischen den EF und dem psychosozialen Funktionsniveau 
aufgezeigt. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit erkrankungsbedingten Einbußen 
schizophrener Probanden (Addington & Addington, 2000; Dickerson et al., 1996; Green 
et al., 2000; Kee, Kern & Green, 1998; Langdon et al., 1997; Pickup, 2008). Sowohl die 
ToM als auch die EF scheinen Einfluss auf die Psychopathologie zu haben und für ein 
gutes psychosoziales Funktiosniveau mitverantwortlich zu sein (vgl. Kee, Kern & 
Green, 1998). Dieses Verständnis könnte dazu beitragen, die Therapie schizophrener 
Patienten dahingehend zu optimieren, um so eine bessere Lebensqualität dieser 
Patientengruppe zu erreichen.  
   In der Literatur konnte gezeigt werden, dass Defizite in den EF und der ToM im 
Krankheitsbild der Schizophrenie von großer Bedeutung sind (vgl. Pickup, 2008; vgl. 
Sprong et al., 2007). Obwohl in dieser Arbeit die schizophrenen Probanden nur in der 
ToM Defizite aufwiesen, nicht aber in den EF, können Minderleistungen in beiden 
Komponenten als kennzeichnende Merkmale der Erkrankung angesehen werden (vgl. 
Heinrichs & Zakzanis, 1998; vgl. Sprong et al., 2007). Sie scheinen Einfluss sowohl auf 
den Krankheitsverlauf als auch auf das psychosoziale Funktionsniveau zu haben 
(Roder et al., 2011; Schmidt & Roder, 2012). Lange Zeit hat man diesen 
Minderleistungen in der Neurokognition in der Therapie schizophrener Patienten nur 
wenig Beachtung geschenkt. Vielmehr wurden die Patienten vor allem medikamentös 
behandelt (vgl. Exner & Lincoln, 2012).  
   Bezogen auf die kognitiven Defizite dieser Patienten scheint die antipsychotische 
Therapie nur einen geringen Einfluss zu haben (vgl. Keefe et al., 2007). Die 
medikamentöse Therapie mit atypischen und/oder typischen Neuroleptika scheint 
zudem eher Auswirkungen auf die Positivsymptomatik und weniger auf die 
Negativsymptomatik zu haben (vgl. Exner & Lincoln, 2012; vgl. Sachs & Volz, 2013). 
Obwohl anfänglich vermutet wurde, dass atypische Neuroleptika einen stärkeren 
Einfluss auf die Verbesserung kognitiver Einbußen haben als typische Neuroleptika 
(vgl. Meltzer et al., 1999; vgl. Bilder et al., 2002), zeigen neuere Studien, dass beide 
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nur einen geringen Effekt zur Verbesserung kognitiver Defizite beitragen (Keefe et al., 
1998). In der CATIE-Studie (Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness; 
vgl. Liebermann et al., 2005) wurden die kognitiven Fähigkeiten von über 1000 
Patienten auf die Wirkung von vier atypischen Neuroleptika (Olanzapin, Quetiapin, 
Risperidon und Ziprasidon) und einem typischen Neuroleptika (Perphenazin) 
untersucht. Nach zwei Monaten ergaben sich geringfügige Verbesserungen durch die 
angewandten Präparate. Ein Unterschied zwischen atypischen und typischen 
Neuroleptika konnte hingegen nach zwei Monaten nicht festgestellt werden (Keefe et 
al., 2007). Bezogen auf die Wirkung ergaben sich keine Vorteile für Quetiapin, 
Risperidon und Ziprasidon im Vergleich zu Perphenazin. Olanzapin dagegen schien in 
seiner relativ hohen Dosierung geringfügig effektiver zu sein. Zudem wurde bei der 
Überprüfung der Wirkung von Antipsychotika der ersten und zweiten Generation keine 
Verbesserung der sozialen Kognition gefunden (Penn et al., 2009). Vielmehr scheint 
die Wirkung der jeweiligen Medikamente vor allem von der Dosierung abhängig zu sein 
(Kee et al., 1998; Littrell et al., 2004). Des Weiteren wurden in diversen Studien 
alternative Substanzen und Wirkmechanismen untersucht, welche eine mögliche 
Verbesserung der Defizite schizophrener Patienten bewirken könnten. Neben dem 
dopaminergen System, das für Neuroleptika empfänglich ist, wurde der Einfluss 
diverser Substanzen unter anderem auf das serotoninerge (Sumiyoshi et al., 2001; 
Sumiyoshi et al., 2007), das noradrenerge (Friedman et al., 2001; Friedman et al., 
2008), das cholinerge (Chung et al., 2009), das GABAerge (Vinkers et al., 2010) und 
schließlich das glutamaterge System (Carlie et al., 2011) in der Literatur beschrieben 
und auf die Verbesserung der kognitiven Fähigkeiten hin geprüft. Diverse Medikamente 
die in das serotoninerge System eingreifen, zeigten Verbesserungen in den EF 
(Sumiyoshi et al., 2001). Friedmann et al. (2001) brachten den Einfluss von 
Medikamenten im noradrenergen System mit Verbesserung hinsichtlich der Flexibilität, 
der Vigilanz und des räumlichen Arbeitsgedächtnisses in Zusammenhang. Auch das 
Neuropeptid Oxytocin rückte in den Fokus der Forschug an schizophrenen Patienten, 
nachdem bekannt wurde, dass Oxytocin bei gesunden Probanden die Sicherheit in 
sozialen Interaktionen steigert und die Zuschreibung von mentalen Zuständen und 
Emotionen verbessert (Domes et al., 2007; Ross & Young, 2009).  
   Obwohl die Forschung in den letzten Jahren an unterschiedlichen Ansätzen der 
medikamentösen Therapie bei Schizophrenen gearbeitet hat und Verbesserungen vor 
allem in der Behandlung von Positivsymptomen verzeichnet werden konnten, ist bisher 
in der medikamentösen Behandlung von Negativsymptomen und neurokognitiven 
Defiziten kein vergleichbarer Durchbruch gelungen. Vielmehr hat man im Laufe der Zeit 
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versucht mehrdimensionale Therapiemodelle für die Erhaltung und Wiedererlangung 
kognitiver Fähigkeiten zu entwickeln. Ziel dieser Modelle ist eine Rückfallprophylaxe  in 
der Langzeitbehandlung schizophrener Patienten (vgl. Sachs & Katschnig, 2001). 
Dabei scheint die Therapie sowohl kognitiver Fähigkeiten, wie der EF, als auch sozialer 
Fähigkeiten, wie die der ToM, das psychosoziale Funktionsniveau zu verbessern (vgl. 
Müller & Roder, 2010; vgl. Schmidt & Roder, 2011).  
   Ein neueres Therapiekonzept neben der medikamentösen Behandlung stellt die 
„Integrierte Neurokognitive Therapie“ (INT) dar, welche mittlerweile schon einige 
Erfolge bei Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis 
verzeichnen konnte (vgl. Schmidt & Roder, 2012). Die INT wurde auf der Grundlage 
des neuro- und sozialkognitiven Unterprogramms des IPTs (Integriertes psycho-
logisches Therapieprogramm; vgl. Roder, Brenner & Kienzle, 2008;) aufgebaut. Roder, 
Müller und Schmidt (2011) zeigten in ihrer Studie, dass die integrierte neurokognitive 
und sozialkognitive Therapie im Vergleich bessere Ergebnisse erzielte, als eine rein 
neurokognitive Therapie. Das Ziel der Integrierten Neurokognitiven Therapie (INT) ist 
die Verbesserung der neurokognitiven und sozialkognitiven Fähigkeiten in einem 
Mehrstufenmodell (vgl. Müller, 2013). Hierbei werden vier Module unterschieden. 
Jedes Modul beinhaltet einen neurokognitiven und einen sozial-kognitiven Anteil. Dabei 
steigt mit Zunahme der Therapiedauer der Schwierigkeitsgrad in den kognitiven 
Aufgaben an. Um die Therapiemotivation der Patienten zu optimieren, wird dabei 
vermehrt auf den Alltag Bezug genommen. Zudem wird für jeden Teilnehmer eine 
individuelle Bewältigungsstrategie erarbeitet (vgl. Müller et al., 2013; vgl. Schmidt & 
Roder, 2012). Patienten, welche im Rahmen der INT behandelt wurden, zeigten im 
Verlauf eine geringere Negativsymptomatik sowie ein verbessertes psychosoziales 
Funktionsniveau (Müller & Roder, 2010). 
   Anhand dieses Beispiels konnte gezeigt werden, dass zur Therapie schizophrener 
Patienten unterschiedliche Therapieansätze kombiniert werden müssen, um ein 
bestmögliches Ergebnis zu erzielen. Obwohl die medikamentöse Therapie für die 
Verbesserung der Symptomatik eine große Rolle spielt, sollten in der Behandlung 
schizophrener Patienten neurokognitive und sozialkognitive Fähigkeiten trainiert 
werden, um so ein zufriedenstellendes psychosoizlaes Funktionsniveau schizophrener 
Patienten erreichen zu können und somit eine gute Lebensqualität für jeden einzelnen 
Betroffenen zu ermöglichen. 
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Abb. 3.2   Durchschnittliche Reaktionszeiten der SZ und der KG (+ SD) in  
 den TB-, FB-, SO- und Realitäts-Bedingungen.  
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